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GPP – Gröningeni perinataalne projekt 
MABC – Movement Assessment Battery for Children 
MND – (minor neurlogical dysfunction) kerge neuroloogiline düsfunktsioon 
l-MND – kerge neuroloogilise düsfunktsiooni lihtne vorm 
k-MND – kerge neuroloogilise düsfunktsiooni kompleksne vorm 
IQ – intelligentsuskvoot 
VIQ – verbaalne intelligentsuskvoot 
PIQ – soorituslik intelligentsuskvoot 





Motoorne sooritus mõjutab laste funktsionaalsete oskuste arengut ning igapäevategevustega 
toimetulekut, mis omakorda avaldab mõju lapse edenemisele lasteaias ning koolis. Viimasel 
ajal on praktiseeriva füsioterapeudi vaatevälja ilmumas aina rohkem lapsi, kel puudub konk-
reetne diagnoos, kuid kel füsioterapeutilise hindamise käigus ilmnevad kerged kõrvalekalded 
motoorses funktsioonis. Pediaatrilises füsioteraapias on valdav funktsionaalsete oskuste 
kvantitatiivne hindamine, mille tulemusena langevad kerge kõrvalekaldega lapsed justkui 
normi hulka. Sellega seoses on suurenev vajadus spetsiifilise testi järgi, millega saab hinnata 
laste neuroloogilist staatust läbi motoorika hindamise. 
 
Igapäevatöös on vaja oskusi ja teadmisi, eristamaks lapsi, kes vajavad füsioterapeudi või muu 
spetsialisti abi. Samamoodi on vajalikud selged normid teatud motoorse tegevuse sooritami-
sel, mis võimaldavad nii füsioterapeudil kui ka kooli- või lasteaiatöötajatel märgata hädas 
last. Lisaks konkreetsele hindamisplaanile on vajalikud teadmised lapse varajase arengu, õp-
peedukuse ning sotsiaalse aktiivsuse seostest motoorse sooritusega. Taoline info aitaks juba 
nooremas lapseeas selekteerida lapsed, kes vajavad füsioterapeutilist sekkumist või jälgimist.  
 
Laias teaduskirjanduse maailmas jääb selles valdkonnas silma Touweni ja Hadders-Algra 
poolt kirjutatud suur hulk uurimusi, mis on keskendunud just kergete kõrvalekallete tuvasta-
misele lapse neuromotoorses arengus. Siit ka põhjus, miks uurimustöö sai kirjutatud just 






I Kirjanduse ülevaade 
1.1 Motoorse süsteemi arengu soolised ja vanuselised erinevused 
Tüdrukute ja poiste motoorne areng kulgeb mõneti erinevalt. Antud tõdemust arvestades 
tuleks ka laste motoorse funktsiooni hindamisel kasutada eraldi norme eri vanuses ja soost 
laste puhul. Laste motoorse süsteemi arengut uurides on leitud, et erinevates hindamise 
valdkondades mõjutavad lapse sooritust nii vanus kui sugu. (Larson et al., 2007) 
Lapse vanuse suurenedes suureneb tema motoorsete oskuste hulk ning pareneb tase (Tabel 1). 
Motoorsed oskused nagu hüppamine ja ühel jalal seismine arenevad hoogsalt kolmanda ja 
viienda eluaasta vahel. Kui 3-aastased lapsed ei suuda hüpata ühel jalal rohkem kui kolm 
korda ning seista ühel jalal kauem kui kaks sekundit, siis viieaastaselt suudavad enamus lapsi 
selle ülesande juba sooritada. Uurides lapse vanuse ning soorituse suhet, on leitud erinevusi 
ka düsrütmia, kaasliigutuste ning ajaliste liigutuste puhul. Kõigil juhtudel vanuse suurenedes 
sooritus pareneb. Kooliealiste (7-14-aastaste) laste seas ei esine east tulenevaid muutusi 
kõnni ja asendite valdkonnas (hüppamine, tasakaal, koreaatilised liigutused, rõhutatud kõnnid 
– kõnd pöidadel, kandadel), mistõttu võib väita, et nende liigutuste sooritus on juba 7-
aastastel jõudnud täiskasvanu tasemele. Antud tulemus viitab, et need motoorsed funktsioonid 
ning neid toetav närvisüsteem on tüüpiliselt arenevatel lastel jõudnud selles vanuses juba 
täiskasvanu tasemele. (Larson et al., 2007) 
Tabel 1. Jämemotoorsete oskuste arenemine tüüpiliselt areneval lapsel (Ratliffe, 1998) 
Vanus Motoorne oskus 
16-24-
kuune Kükitab mängu kestel 
 
Kõnnib trepist üles ja alla hoituna ühest käest 
 
Lööb palli jalaga 
 
Viskab palli ettesuunas 
 
Korjab põrandalt lelu säilitades ise tasakaalu (ise kukkumata) 




Kõnnib pöia eesmistel osadel 
 
Jookseb pöia eesmistel osadel 
 
Kõnnib trepist alla vahelduvsammuga 
 
Püüab suuremat palli 
 
Hüppab ühel jalal 
3-4-
aastane Viskab palli 3 meetri kaugusele 
 
Kõnnib 3 meetrit mööda joont 
 
Hüppab ühel jalal 2-10 korda 
 
Hüppab 0,5 meetri kaugusele 
 
Hüppab üle 30 sentimeetrise takistuse 
7 
 
Püüab ja viskab väiksemat palli 
 
Jookseb kiiresti ning väldib takistusi 
5-8-




Oskab mängida  keksu, seista ühel jalal, teostada kontrollitud hüppamist ja 
kükitamist ühel jalal 
 
Hüppab rütmiliselt (hüppenööriga) 
 
Põrgatab suurt palli 
 
Lööb palli suurema kontrolliga 
9-12-
aastased Täiskasvanu muster viskamises, hüppamises, jooksmises 
 
Parenenud tasakaal, koordinatsioon, vastupidavus, tähelepanu 
 
Lisaks vanusele mõjutab lapse motoorsete oskuste arengut ning taset ka tema sugu. 
Eelkooliealiste laste (3-5 aastaste) hulgas on tüdrukute sooritus eakaaslastest poistega 
võrrelduna kindlam nii ühel jalal seismises kui hüppamises (Kakebeeke et al., 2013). 
Vameghi et al. (2013) leidsid oma uuringus samuti, et selles vanuses tüdrukutel oli parem 
tulemus ühel jalal ning hüppenööriga hüppamises. Samas on selle uuringu põhjal poiste 
sooritus tüdrukute omast parem kõnni-, jooksmis-, redelil ronimise-, viskamis-, püüdmis- ja 
löömisoskustes (Vameghi et al., 2013). Katić et al. (2012) uurisid laste motoorse funktsiooni 
soolisi iseärasusi ning leidsid, et 10-12-aastaste laste hulgas on tüdrukute tulemused poiste 
tulemustest paremad painduvuse testis. Poistel on võrreldes tüdrukutega suurem jõudlus 
kehatüvelihastes, suurem plahvatuslik jõud hüppel ja sprindis ning parem koordinatsioon 
(Katić et al., 2012). Hinnates 7-14-aastaste laste motoorset sooritust on Larson et al. (2007) 
leidnud, et olulised soolised erinevused esinevad tahtmatute liigutuste, kõnni ja asendite ning 
ajalis-rütmiliste liigutuste mõnedes valdkondades. Kõigil juhtudel on tüdrukud kiiremad ning 
vilunumad kui poisid (Larson et al., 2007). 
 
Peale vanuse ja soo võib motoorset sooritust mõjutada ka lapse kehamassiindeks. 3-6-aastaste 
laste fundamentaalsete oskuste sooritamisel avaldab kehamassiindeks suuremat mõju 
hüppamisele (ühel jalal, kahel jalal, hüppenööriga) ning viskamisele (Vameghi et al., 2013). 
1.2 Kehaasend 
Kehaasendit defineeritakse kui kehaosade suhtelist asetust üksteise suhtes. Hea kehaasend on 
lihaste ja luustiku tasakaal, mis kaitseb toetavaid kudesid vigastuse või progressiivse 
deformatsiooni eest ning tagab lihaste efektiivseima funktsioneerimise ja rindkere ning 
kõhuõõne organite optimaalseima asendi. Laste motoorse süsteemi ning kehaasendi 
hindamisel tuleb arvestada lapse kui kasvava organismi iseärasustega. Eriti oluline on osata 
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tuvastada suuri või püsivaid häireid kehaasendis. Laste kehaasendit hinnates peab meeles 
pidama, et tulenevalt kasvava organismi suuremast liikuvusest ning painduvusest ei saa lapse 
kehaasendit võrrelda täiskasvanu standarditega. Enamus kõrvalekaldeid kehaasendis 
kuuluvad kasvava lapse puhul arenguliste kõrvalekallete alla. (Kendall et al., 2005) 
 
Kehaasendit hinnates tuleb arvestada lapse vanusega. Noorematele lastele on iseloomulik 
ettevõlvuv kõht. Märgatav muutus kõhuseina arengus ilmneb 10-12-aastastel lastel, kus 
vöökoht muutub suhteliselt väiksemaks ning kõhu asend vähem väljavõlvuvaks. Ka selja 
asend varieerub eri vanuses laste puhul. Väikelaps seisab sageli kehatüvi kergelt 
ettepainutatud ning jalad laial toebaasil, säilitamaks paremat tasakaalu. Varases koolieas 
lastel on iseloomulik abaluude väljavõlvumine, alates üheksandast eluaastast esineb sageli 
suurenenud lordoosi lülisamba nimmeosas. Kõrvalekalded selja asendis vähenevad lapse 
kasvades. Alates algkoolieast (8-10-aastastel) ilmnevad lastel käe-eelistusest tulenevad 
muutused kehaasendis. (Kendall et al., 2005) 
 
Wojna et al. (2010) uurisid 6-7-aastaste laste kehaasendit ning leidsid, et 7-aastaste hulgas 
esineb korrektset kehaasendit sagedamini. Nooremate laste (6-aastaste) hulgas esineb 
kehaasendis kõrvalekaldeid 50% lastest, kusjuures selles vanuses ei leidunud uuringus 
osalejate hulgas lapsi, kellel oleks hea või väga hea kehaasend. Seitsmeaastaste seas oli hea 
või väga hea kehaasendiga lapsi 3%. Vaadeldes seoseid soo ja kehaasendi vahel leiti, et 
esineb tendents, kus 6-aastaste laste hulgas on enam korrektse asendiga tüdrukuid, samas kui 
7-aastastel on sagedamini korrektne kehahoid poistel. Kehaasendi asümmeetria esineb 
sagedamini vanemate laste hulgas, kusjuures 6-aastaste laste hulgas esineb asümmeetriat 
enam poiste seas ning 7-aastaste puhul on asümmeetriline kehaasend sagedamini tüdrukutel. 
Analüüsides kehaasendit sagitaaltasapinnas, leiti, et 6-7-aastaste laste hulgas domineerib 
lordootiline kehaasend. Mõlemas vanuses lastel on sarnane lülisamba torakolumbaarse 
kõveruse nurk, kuid kuueaastastel on suurem torakaalne ja lumbosakraalne lülisamba 
kõverus. Torakaalküfoosi väärtus on suurem nooremate laste puhul, ülejäänud parameetrid on 
kõrgemad vanematel lastel. Eri soost ja vanuses laste tulemuste vahel puudus statistiliselt 
oluline erinevus. (Wojna et al., 2010) 
 
Penha et al. (2008) uurisid 7-10-aastaste laste kehaasendit ning leidsid, et sagedasemad 
rühihäired selles vanuses lastel on õlgade ja pea protraksioon, õlgade asendi asümmeetria, 
lülisamba kaelaosa hüperlordoos ning tiivataolised abaluud, kusjuures poiste hulgas esineb 
nimetatud häireid sagedamini (p<0,05). Tüdrukutel esineb sagedamini (p<0,05) pea 
külgsuunalist kallutust (Penha et al., 2008). 
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Seitsme- ja kaheksa-aastaste laste seas (n=230) koostatud uuringus leidsid Penha et al. 
(2009), et selles vanuses laste hulgas mõjutas sugu statistiliselt oluliselt (p=0,01) pea asendit, 
kusjuures tüdrukutel esines kõrvalekaldeid enam, ning vanus mõjutas statistiliselt oluliselt 
(p=0,02) torakaalküfoosi nurka, kusjuures vanematel lastel esines suurem torakaalküfoosi 
nurk.  
1.3 Tasakaal ja koordinatsioon 
Tasakaalu ja posturaalset kontrolli defineeritakse kui tegevust, mis on vajalik 
keharaskuskeskme toepinna kohal hoidmiseks või sinna toomiseks (Pollock et al., 2000). 
Vanuse suurenedes väheneb keharaskuskeskme liikumise ulatus ja kiirus, mis näitab 
posturaalse stabiilsuse parenemist vanuse suurenedes. Kui 6-aastastel lastel toimub tasakaalu 
hoidmisel keharaskuskeskme kiire ja ulatuslik liikumine, siis 10-aastastel lastel on nii 
keharaskuskeskme liikumise ulatus kui kiirus oluliselt vähenenud. 8-aastaselt ilmneb lastel 
kriitiline periood, kus neil on raskusi keharaskuskeskme liikumise vähendamisega ning on 
keeruline hoida keharaskuskeset keskel, kusjuures vajalik aktiivsus tasakaalu säilitamisel 
väheneb. Seda näitab liikuvusulatuse suurenemine ning kiiruse vähenemine. (Rival et al., 
2005) 
Keharaskuskeskme maksimaalne nihe ja liikumise kiirus on 10-aastastel lastel suurem kui 
täiskasvanutel, mille põhjal võib väita, et staatiline tasakaal (seistes silmad kinni) pole 10-
aastaselt täiskasvanu tasemel. Oluline erinevus on leitud just silmad kinni seistes, mis viitab, 
et kuni 10-aastastel laste tasakaal on endiselt enam sõltuv visuaalsest stiimulist. (Rival et al., 
2005) 
Vaadeldes posturaalse kontrolli muutumist aja jooksul eri vanuses lastel on leitud, et nii 
keharaskuskeskme liikumise ulatus kui kiirus stabiliseeruvad aja jooksul (vastavalt 1-5 
sekundi ja 1-3 sekundi jooksul) ning jäävad seejärel püsivale tasemele. Nii 6- kui 10-aastased 
lapsed suudavad stabiliseerida keharaskuskeskme liikumise kiirust 2 sekundi jooksul, kuid 
vajavad enam aega, et vähendada keharaskuskeskme liikumise ulatust. Posturaalse stabiilsuse 
optimaalse taseme säilitamiseks vajalikud protsessid on välja kujunenud kuuendaks 
eluaastaks – 6-aastased lapsed suudavad säilitada asendit optimaalsel tasemel. (Rival et al., 
2005) 
 
8-16-aastaste laste seas on poiste tasakaal eakaaslastest tüdrukutega võrreldes ebakindlam 
(Geldhof et al., 2006; Mickle et al., 2011; Nolan et al., 2005). Vaadeldes vanuselisi erinevusi 
tasakaalu kontrollis 8-12-aastastel lastel, on leitud, et 8-aastaste laste tasakaal on oluliselt 
ebakindlam kui 9-12-aastastel lastel (Mickle et al., 2011). Nolan et al. (2005) on oma 
uuringus leidnud, et eaga seotud muutused tasakaalukontrollis esinevad vaid poistel. 
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Tüdrukute puhul on vanusega kaasnev muutus väga väike, mistõttu võivad poisid olla 
posturaalse kontrolli arengus mõnevõrra tagapool. Vanusega parenev kindlus 
tasakaalukontrollis viitab, et mõned posturaalse kontrolli aspektid võivad olla poistel 
arenemas pärast 9. ja 10. eluaastat. (Nolan et al., 2005) 
 
Koordinatsiooni olemus seisneb mitmete lihasgruppide aktiviseerimise järjestuses, ajastuses 
ja tasemes. Koordineeritud liigutus haarab mitmeid liigeseid ja lihaseid, mida aktiveeritakse 
sobival ajal ning õigel hulgal, nii et ilmneb sujuv, täpne ja tõhus liigutus. Koordineeritud 
funktsionaalne liigutus ilmneb läbi kesknärvisüsteemi mitmete osade aktiivsuse, mistõttu 
võib ka koordineerimatus tuleneda mitmete närvisüsteemi struktuuride patoloogiast. 
Koordineerimatust võib defineerida ebatäpsete, kohmakate ja ebaühtlaste liigutustena. Kõige 
sagedasem koordinatsiooni hindamise viis on funktsionaalsete tegevuste sooritamise vaatlus. 
(Shumway-Cook ja Woollacott, 2007). Lopes et al. (2013) uurisid motoorse koordinatsiooni 
ning õppeedukuse seost ning leidsid, et uuringus osalenud lastest (n=596, vanus 9-12-aastat) 
51,6% esines häireid motoorse koordinatsiooni testis (Körperkoordination Test für Kinder). 
Poistel oli oluliselt (p<0,001) parem motoorse koordinatsiooni tase võrrelduna samas vanuses 
tüdrukutega. Motoorse koordinatsiooni häiretega lastel oli oluliselt tõenäolisemalt (p<0.05)  
madalam õppeedukus. (Lopes et al., 2013) 
1.4 Peenmotoorika 
Peenmotoorika alustab arenemist juba varases lapseeas ning jõuab täiskasvanu tasemele  
puberteedieas (Ratliffe, 1998; Tabel 2). Lasteaialaste (3-5-aastaste) seas läbi viidud uuringus 
selgus, et nii pärlite nöörile ajamises, poltide pööramises, pulgalaua (ingl keeles Pegboard) 
täitmises kui ka järjestikuste sõrmeliigutuste sooritamises oli vanemate laste sooritus 
nooremate omast oluliselt (p<0,001) parem. Oluline sooline erinevus leiti vaid pärlite nöörile 
ajamises, kus tüdrukute sooritus oli poiste omast kiirem. (Kakebeeke et al., 2013) 
 
Tabel 2. Peenmotoorsete oskuste arenemine tüüpiliselt areneval lapsel (Ratliffe, 1998) 
Vanus Peenmotoorne oskus 
6-7-kuune 
Haarab esemeid ühe käega 
Käsi on lelu haarates neutraalses asendis 
Radiaal-palmaarne haare 
Rehitseb sõrmedega väikeseid objekte 
haarates 
Tahtlik vabastamine, et anda esemeid käest 
kätte 
8-9-kuune 
Areneb aktiivne supinatsioon 
Areneb  
Kasutab esmast pintsetthaaret 




Esemete vabastamine on arenenum 
Võtab esemeid anumast välja 
10-11-kuune 
Pintsetthaare on arenenud 
Asetab esemeid anumasse 
12-15-kuune 
Kritseldab kriidiga paberile 
Ehitab kahest kuubikust torni 




Ajab pärleid nööri otsa 
Asetab kuus kuubikut otsakuti 
Imiteerib kriidiga paberil horisontaalseid ja 
vertikaalseid jooni 
Hoiab kriiti pöidla ja sõrmedega 
2-aastane 
Pöörab nuppe 
Avab ja sulgeb purki 
Nööbib suuremaid nööpe 
Kasutab abiga lastekääre 
Paneb kokku 12-15-tükilise pusle 
Voldib paberit või riideid 
3-4-aastane 
Kontrollib kriiti efektiivsemalt 
Kopeerib ringi või risti 
Sobitab värve 
Lõikab kääridega 
Joonistab äratuntavaid inimfiguure pea ja 
kahe jäsemega 
Joonistab ruute 
Võib esineda käe-eelistus 
5-8-aastane 
Ilmne käe-eelistus 
Vajutab väikseid nuppe 
Alustab kursiivkirja õppimist 
9-12-aastane 
Areneb suurem käekasutuse kontroll 
Õpib joonistama 
Käekiri on arenenud 
13-aastane ja edasi 
Areneb parem osavus sõrmedes (kudumine, 
õmblemine, kunst, käsitöö) 
 
1.5 Motoorika hindamisel kasutatavad testid 
Lapse närvisüsteem erineb kvalitatiivselt täiskasvanu omast. Lapse närvisüsteem on kiiresti 
arenev, suurimad muutused leiavad aset esimestel eluaastatel, kuid aju areng jätkub kogu 
lapseea jooksul. Arenevas ajus toimuvad pidevad muutused mõjutavad neuroloogilise 
hindamise tehnikat ning tulemuste interpreteerimist. Esineb mitmeid neuroloogilisi märke, 
mis on tüüpilised vaid lapseeas, mistõttu ei saa laste hindamisel kasutada täiskasvanute 
neuroloogiliste funktsioonide hindamiseks mõeldud teste. (Hadders-Algra, 2010). 
 
Laste motoorika hindamisel kasutatakse sageli testi Gross Motor Development täiendatud 
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versiooni. Antud test on loodud, et eristada lapsi, kes on jämemotoorsete oskuste arengus 
oma eakaaslastest märkimisväärselt maha jäänud, hinnata individuaalset arengut või 
sekkumiste efektiivsust. Test sisaldab liikumise (jooksmine, hüppamine) ja objektikontrolli 
(palli püüdmine, viskamine, löömine) hindamist. Testil on hea reliaablus ja valiidsus (Barnett 
ja Peters, 2004; Ulrich 2000). Testi miinusteks võib lugeda keskendumist ainult 
jämemotoorsetele oskustele ning seda, et ülesande soorituse hindamisel ei arvestata sellega, 
et seda saab saavutada mitmetel eri viisidel (Barnett ja Peters, 2004). 
 
Teine tihti kasutatud test on Movement Assessment Battery for Children (MABC). Selle testi 
raames hinnatakse laste käelist osavust, pallikäsitlusoskusi ning staatilist ja dünaamilist 
tasakaalu (Henderson ja Sugden, 1992). Testi kasutatakse tihti arengulise 
koordinatsioonihäire uuringutes (Barnett ja Peters, 2004). 
 
Arengulise koordinatsioonihäire tuvastamisel on sageli kasutusel ka Developmental 
Coordination Disorder Questionnaire, mille eesmärk on selgitada välja motoorsete 
probleemidega lapsed. Test koosneb neljast osast: peenmotoorika, jämemotoorsed oskused, 
üldine koordinatsioon ja kontroll liikumisel (Barnett ja Peters 2004; Wilson et al., 2000). 
 
Käesolevas töös kasutatakse laste motoorika hindamisel Touweni testi, mis on easpetsiifiline 
test, keskendunud just kergete neuroloogiliste kõrvalekallete tuvastamisele.  
1.6 Motoorika hindamine Touweni järgi 
Neuroloogiline hindamine Touweni järgi ehk Gröningeni hindamine on standardiseeritud, 
easpetsiifiline test, mis arvestab lapse kiirelt muutuva närvisüsteemi arengulisi aspekte. Test 
on arendatud Touweni ja Prechtli poolt Gröningenis 1960-1970. aastatel. Selle arendamise 
eesmärk oli luua neuroloogilise funktsiooni hindamiseks põhjalik, laiaulatuslik 
hindamismeetod. Enamus testi kaasatud ühikutest tegelevad motoorse funktsiooni või 
eelkõige sensomotoorse funktsiooniga (lihastoonus, kehaasend, refleksid, tahtmatud 
liigutused, koordinatsioon, peenmotoorne võimekus, kaasliigutused, enamike kraniaalnärvide 
funktsioon). Mõned ühikud hindavad ka sensoorseid funktsioone (nägemisteravus, kuulmine, 
asenditunnetus, kinesteesia, grafesteesia). Aastate jooksul on testi modifitseeritud ning 
vähemääravad ühikud eemaldatud.  (Hadders-Algra, 2010) 
 
Testi läbiviimise kergendamiseks on 2010. aastal välja antud juhend, kus on täpne kirjeldus 
testi tegemise protokollist ning kirjeldus vastava eagrupi tüüpilisest sooritusest (Hadders-
Algra, 2010). Hindamise protokoll koosneb neljast osast: lapse hindamine istudes, seistes, 
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selili ning taaskord istudes. Testi läbiviimiseks vajalikud vahendid on reguleeritava 
kõrgusega istumisalus (nt teraapialaud; laps peab saama istuda nii, et jalad ei toeta 
aluspinnale), refleksihaamer reflekside läve ning intensiivuse hindamiseks ja valgusallikas 
pupillireaktsioonide ning kurgukaarte vaatlemiseks. 
 
Touweni testi eesmärgiks on tuvastada kerge neuroloogiline düsfunktsioon (inglise keeles: 
minor neurological dysfunction ehk MND). Touweni testis ei põhine arenguliste ühikute 
hindamine ajalisel väärtusel, vaid soorituse kvaliteedil (Hadders-Algra, 2010). Samuti on 
kerge neuroloogilise düsfunktsiooni hindamine kriteeriumipõhine, mis tähendab, et sooritust 
hinnatakse tüüpiliseks või atüüpiliseks - vastavalt esitatud kriteeriumitele. Touweni 
hindamine võimaldab jagada lapsed kolme erinevasse neuroloogilisse alatüüpi: lapsed, kel on 
tavapärane neuroloogiline seisund, lapsed, kel on lihtne MND (l-MND) ja lapsed, kel on 
kompleksne MND (k-MND). (Hadders Algra, 2002). 
 
Modifitseeritud Touweni neuroloogilise hindamise reliaablust on uurinud Peters et al. (2008). 
Testi ja kordustesti kattuvus nende uuringu tulemuste põhjal on hea või suurepärane 60 ühiku 
puhul 78st (77%) ning mõõdukas või kehv 13 ühiku puhul. Viimane hõlmab nelja refleksi-
intensiivuse ja -läve, kolme rühi, kolme kaasliigutuste, kahte koordinatsiooni ning ühte 
peenmotoorika ühikut. Neuroloogilise klassifikatsiooni määramise puhul on leitud hea testi-
kordustesti (k=0,71), uurijasiseste (k=0,83)  ning uurijatevaheliste (k=0,76)  tulemuste 
kattuvus. (Peters et al., 2008). Touweni test on esitatud käesoleva magistritöö lisana (Lisa 1). 
1.7 Kerge neuroloogiline düsfunktsioon 
1.7.1 Üldiselt 
Kerget neuroloogilist düsfunktsiooni on Touweni hindamise abil pikaajaliselt uuritud 
Gröningeni perinataalse projekti (GPP) raames. Selle uuringu tulemused viitavad MND 
vanusest sõltuvusele. MND sagedus väikelaste seas on madal, kuid järgnevate aastate jooksul 
näitab esinemise sagedus püsivat tõusu ning jõuab kõrgpunkti vahetult enne puberteedi 
algust. Vanuse suurenemisega kaasnev MND esinemise sagenemine on tõenäoliselt seotud 
aju funktsioonide keerukuse suurenemisega. Puberteedi algusega algab MND sageduse 
vähenemine. (Hadders Algra, 2002) 
Nii enne kui pärast puberteeti saab Touweni testi põhjal eristada kahte erinevat MND liiki: 
väike ehk lihtne ja suur ehk kompleksne MND vorm. Eelpuberteedieas iseloomustab lihtsa 
MND-ga lapsi ühes või kahes testi valdkonnas esinev atüüpiline sooritus, pärast puberteedi 
algust iseloomustab neid koreaatilise düskineesia või hüpotoonia olemasolu. Lihtsa MND 
puhul puudub paljudel juhtudel perinataalne etioloogia. Seda tüüpi MND võib olla 
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geneetiliselt määratud. Teiseks põhjuseks võib olla perinataalne stress, näiteks kerge kuni 
mõõdukas asfüksia, enneaegne sünd, emakasisene kasvupeetus vmt. Lihtne MND peegeldab 
mitte-patoloogilise aju funktsiooni normaalse jaotuse alumist osa. Lihtne MND on seotud 
mõõdukalt suurenenud õpi- ja käitumisraskuste riskiga. (Hadders-Algra, 2002) 
Kompleksse MND-ga lasteks loetakse neid, kel on enne puberteedi algust vähemalt kolm 
atüüpilise sooritusega valdkonda, pärast puberteedi algust aga probleemid peenmotoorika ja 
koordinatsiooniga. Kompleksse MND arenemisel omavad tõestatavat etioloogilist rolli 
perinataalsed raskused. (Hadders Algra, 2002) 
Lihtne MND on koolieas kõige sagedasem MND vorm. MND lihtne vorm omab limiteeritud 
kliinilist olulisust. See peegeldab normaalset, kuid mitte-optimaalselt juhitud aju tööd. 
Kompleksne MND on aga perinataalselt omastatud aju düsfunktsiooni eraldiseisev vorm, mis 
on tõenäoliselt seotud aju struktuurse defitsiidiga. Seega võib kompleksset MND-d pidada 
tserebraalparalüüsi piiripealseks vormiks. Kompleksse MND-ga lapsed vajavad eriti kliinilist 
tuge ja tähelepanu. Eeldatavasti on kliinilise järelvalve ja sekkumisega parim alustada varases 
eas. (Hadders Algra, 2002) 
1.7.2 Kerge neuroloogiline düsfunktsioon ja motoorne 
sooritusvõime 
Peters et al. (2011) uurisid seoseid motoorse soorituse ja kerge neuroloogilise düsfunktsiooni 
vahel koolieas. Uuringuga leiti, et tavakooli lastel on oluliselt parem neuroloogiline seisund 
ja motoorne sooritus võrrelduna lastega, kes käivad erikoolis (Peters et al., 2011). 
 
Normaalse neuroloogilise seisundiga lastel on madalam Movement ABC (MABC) testi 
koguskoor ning madalamad punktid käelise osavuse, pallioskuste ning staatilise ja 
dünaamilise tasakaalu alaskaalades kui lihtsa ning kompleksse MND-ga lastel. Kompleksse 
MND-ga laste tulemus on kõige kõrgem. Uuring näitas, et neuroloogiline olukord ja 
motoorne sooritus, mida on mõõdetud MABC testiga, omavad head, kuid mitte perfektset 
seost. Lastest, kelle MABC testi punktisumma oli <5%, oli normaalne neuroloogiline seisund 
11% lastest, MND kerge vorm 35% lastest ning kompleksne vorm 54% lastest. MABC testi 
tulemusega > 15% esines kerget vormi 19% lastest ning kompleksset 10%. Seega võib öelda, 
et mitte kõik lapsed, kel on kõrvalekalle MABC punktisummas (alla 5 prontsentiili) ei 
klassifitseeru kompleksse MND alla. Samamoodi ei ole kõigil kompleksse MND-ga lastel 
kehv motoorne sooritus. Ainult mõnede spetsiifiliste valdkondade atüüpiline sooritus on 
seotud MABC testi sooritusega - koordinatsioonihäire, häirunud peenmotoorika ning kergete 
rühi ja lihastoonuse atüüpilise sooritusega lastel on halvemad MABC punktid kui lastel, kel 
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neid spetsiifilisi atüüpilisi sooritusi pole. MABC kogupunktid düsfunktsionaalse 
refleksaktiivsusega lastel ei erine normaalse refleksaktiivusega lastest. MABC punktid 
düskineesia, liigsete kaasliigutuste või kerge sensoorse defitsiidiga lastel ei erine nendest 
lastest, kel neid atüüpilisi sooritusi pole. Seega on kõrgema MABC punktiskooriga seotud 
probleemid peenmotoorika ja koordinatsiooniga. (Peters et al., 2011) 
1.7.3 Kerge neuroloogiline düsfunktsioon ja vanus kõndima 
hakates 
Kerge neuroloogilise düsfunktsiooni kompleksse vormiga laste kliinilist jälgimist ja arengu 
toetamist tuleks alustada võimalikult varakult, seejuures oleks hea eristada neid lapsi juba 
varases lapseeas. Üheks ennustavaks faktoriks võiks olla kõndima hakkamise vanus. GPP 
uuringu raames saadi kõndima hakkamise kohta andmed 640 lapse kohta. Neist 38 alustasid 
kõndimist pärast 18. elukuud, viimastest 7-l oli 9-aastaselt kompleksne MND. (Hadders 
Algra, 2002). 
1.7.4 Kerge neuroloogiline düsfunktsioon, intelligentsus ning 
kognitiivsed oskused 
Kikkert et al. (2011) uurisid kerge neuroloogise düsfunktsiooni tüübi seost 
intelligentsuskvoodiga (IQ) 9-aastaste õigeaegselt sündinud laste hulgas. Lapsi hinnati 
Touweni neuroloogilise uurimismeetodi järgi ning nende verbaalset (VIQ), soorituslikku 
(PIQ) ning täisskaala  IQ-d (FSIQ) hinnati Wechleri lühendatud intelligentsusskaala järgi 
(Welcher Abbreviated Scale of Intelligence). Uuringus selgus, et MND esinemine on seotud 
madalama FSIQ, PIQ ja VIQ punktidega. Eriti on madalama intelligentsuskvoodiga seotud 
kaks düsfunktsiooni valdkonda: raskused peenmotoorikas ja koordinatsiooni probleemid 
(Kikkert et al., 2011). Kompleksse MND-ga lastel on kõik intelligentsustesti valdkondade 
tulemused oluliselt madalamad kui neuroloogiliselt normaalseks klassifitseeritud lastel ning 
oluliselt madalam FSIQ kui kerge MND vormiga lastel. Kerge MND vormiga lastel on 
normaalse neuroloogilise staatusega lastest oluliselt madalam FSIQ ja PIQ, kuid erinevust ei 
ole verbaalses osas.  (Kikkert et al., 2011) 
1.7.5 Kerge neuroloogiline düsfunktsioon ja käitumis- ning 
õpiraskused 
Hadders-Algra ja Touwen (1992) uurisid kerge neuroloogilise düsfunktsiooni seost õpi- ning 
käitumisraskuste esinemisega. Oma uuringus leidsid nad, et MND olemasolu ja vorm on 
oluliselt seotud halva sooritusega standardiseeritud lugemise, tähtesituse ning aritmeetika 
testides. MND on seotud ka lapsevanema ja õpetaja küsimustiku abil välja selgitatud 
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käitumisraskustega, kuid seda vähemal määral kui kognitiivsed probleemid. Käitumuslikest 
tunnustest on MND-ga seotud kohmakus ja tähelepanematus, kuid mitte raskusi tekitav ega 
uje käitumine. Seega võib järeldada, et MND on enam seotud õpiraskuste kui 
käitumisraskuste esinemisega. (Hadders-Algra ja Touwen, 1992) 
Batstra et al. (2003) uurisid, kas kerge neuroloogiline düsfunktsioon ja selle vorm on seotud 
kindlate õpi- ja käitumisraskuste vormidega. Uuringus kasutati GPP raames saadud 1186 5,5-
11-aastase lapse andmeid, keda hinnati Touweni testiga. Laste käitumist hinnati 
lapsevanematele ja õpetajatele koostatud küsimustiku vastustele tuginedes. Laste õpiedukust 
hinnati Dutchi testiga. Uuringu tulemusena leiti, et tähelepanuhäire märgid on tugevalt seotud 
mitte ainult valdkondade arvuga, kus kõrvalekaldeid esineb, vaid ka spetsiifiliste 
neuroloogiliste düsfunktsioonidega nagu häired peenmotoorikas, koreivormi liigutused ja 
vähemal määral ka koordinatsiooniprobleemidega. (Batstra et al., 2003) 
Neli kuuest funktsionaalsest valdkonnast on seotud kõigi kolme hinnatud õpivaldkonnaga 
(matemaatika, lugemine, tähtesitus), kusjuures peenmotoorika korreleerub kõige tugevamalt 
edukusega koolis samas kui anormaalsed refleksid pole seotud kognitiivsete oskustega. 
Korrelatsioon haaratud valdkondade ja halva kognitiivse soorituse vahel on kõrgem kui seos 
kindlate düsfunktsiooni tüüpide ja õpisoorituste vahel. (Batstra et al., 2003) 
Noorukieelses eas on kindlad MND vormid seotud kindlate käitumis- ning õpiraskuste 
tüüpidega ning neid seoseid ei mõjuta sugu ega vanus. Lisaks on õpiraskused ja 
tähelepanuhäire märgid tugevamalt seotud düsfunktsioonide kogunumbriga kui kindlate 
MND vormidega. Käitumisprobleemid seevastu pole seotud neuroloogiliste düsfunktsioonide 
arvuga, vaid ainult kindlate MND tüüpidega. (Batstra et al., 2003) 
 
De Jong et al. (2011) uurisid autismispektri häirega 9-aastaste laste (n=122) neuroloogilist 
seisundit Toweni testiga ning kõrvutasid seda samaealiste tervete lastega (n= 705) ning 
leidsid, et MND esineb autismiga lastel sagedamini. Kõnealuses uuringus osalenud autismiga 
lastest oli väga sage kompleksse MND esinemine (74%), kerge MND esinemissagedus oli 
21%. Kontrollgrupi lastel esines kompleksset MND-d 6%, lihtsat 15%-l. Autismiga lastel 
esines kõige sagedamini düsfunktsioon kehaasendi, lihastoonuse ja peenmotoorika puhul. 
Kerge kõrvalekalle koordinatsioonis esines 60% ning liigselt kaasliigutusi 40-45%  autismiga 
lastest. Kõik düsfunktsiooni liigid esinesid autismiga lastel oluliselt sagedamini kui 
kontrollgrupi lastel. (De Jong et al., 2011) 
1.7.6 Kerge neuroloogiline düsfunktsioon ja düsleksia 
Punt et al. (2010) uurisid 104 tõsise düsleksiaga last vanusevahemikus 8-12 aastat. 
Düsleksiaga laste hulgas on MND esinemissagedus oluliselt suurem kui tervete laste 
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populatsioonis (Punt et al, 2010), kus kerge ja kompleksse vormi esinemissagedused on 
vastavalt 15% ja 6% (Hadders-Algra, 2002). Düsleksiaga lastest tervelt 87% esineb kerge 
neuroloogiline düsfunktsioon (43% lihtne vorm, 44% kompleksne vorm). Sagedamini 
häirunud valdkonnad on kehaasend ja lihastoonuse regulatsioon, kaasliigutused ning kerged 
koordinatsiooni probleemid. (Punt et al., 2010) 
1.7.7 Kokkuvõtvalt seostest kerge neuroloogilise düsfunktsiooni 
esinemisega 
MND ning eelkõige peenmotoorika ja koordinatsiooni valdkond Touweni neuroloogilise 
hindamise testis on seotud kõrgema MABC punktiskooriga ning seega halvema motoorse 
sooritusega (Peters et al., 2011). Samuti on nimetatud valdkondade atüüpiline sooritus seotud 
madalama intelligentsuskvoodiga (Kikkert et al., 2011).  
MND esinemine on seotud nii õpiraskuste kui käitumisraskuste esinemisega. (Hadders-Algra 
ja Touwen, 1992). Õpiedukusega on tugevaimalt seotud peenmotoorika valdkond. 
Tähelepanuhäire märgid on tugevalt seotud nii valdkondade arvuga, kus kõrvalekaldeid 
esineb, kui ka spetsiifiliste neuroloogiliste düsfunktsioonidega (atüüpiline sooritus 
peenmotoorika valdkonnas, koreivormi liigutused, atüüpiline sooritus koordinatsiooni 
valdkonnas) (Batstra et al., 2003). Samuti on MND esinemine seotud autismi ja düsleksiaga – 
neil lastel esineb sagedamini MND eri vorme (De Jong et al., 2011, Punt et al., 2010). 
1.8 Elanike arv Läänemaal 
Rahvastiku arvestuse andmebaasi põhjal elas 1. jaanuaril 2012. a Läänemaal 26 880 inimest 
(Haapsalu linnas 11 168), neist 49% mehi ja 51% naisi. Maakonnas registreeriti 2011. a 224 
sündi: poisse sündis 116 ja tüdrukuid 108. Seisuga 02.10.2011 õppis Läänemaa koolides 3041 
last, neist 1.-3. klassis kokku 700 õpilast. Suurima õpilaste arvuga algkoolid Läänemaal on 
Haapsalu Linna Algkool (2011. aasta seisuga kokku 217 last) ja Uuemõisa Lasteaed-Algkool 
(122 last), suurima õpilaste arvuga põhikoolid Haapsalu Nikolai Kool (101 õpilast) ja Ridala 




II Eesmärk ja ülesanded 
Käesoleva magistritöö eesmärk on hinnata 7-9-aastaste laste motoorse soorituse kvaliteeti  
Touweni testi tulemuste põhjal. 
 
Magistritöö ülesanneteks olid: 
 selgitada välja kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemissagedus 7-9-aastastel 
lastel 
 välja selgitada, millistes Touweni hindamise valdkondades esineb 7-9-aastastel 
tervetel lastel häireid kõige sagedamini 
 hinnata seoseid kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemise ja lapse soo, vanuse, 
kehalise aktiivsuse, kõndima hakkamise vanuse, Apgari hinde, õpiedukuse ning 
iseseisvusega igapäevategevuste vahel 
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III Metoodika 
3.1 Kokkuvõte Touweni metoodikast 
Hindamine Touweni meetodi järgi on easpetsiifiline neuroloogiline hindamine lastele alates 
neljandast eluaastast. Hindamine koosneb 97 ühikust, mis on grupeeritud kaheksasse 
funktsionaalsesse valdkonda: kehaasend ja lihastoonus, refleksid, düskineesia, 
koordinatsioon, peenmotoorika, kaasliigutused, sensoorne funktsioon ja kraniaalnärvide 
funktsioon (Lisa 1). Enamus ühikuid hinnatakse kui „tüüpiline või eakohane sooritus“ 
võrrelduna „kergelt normist erinev“ või „kindlalt normist erinev“. 
Laps on neuroloogilise leiuta, kui ei esine kõrvalekaldega valdkondi või esineb kõrvalekalle 
ainult reflekside valdkonnas. Lihtne MND esineb, kui on düsfunktsioon ühes või kahes 
valdkonnas, kompleksne MND siis, kui kolmes või enamas valdkonnas esineb düsfunktsioon. 
Neuroloogilise hindamise läbiviimine ühele lapsele kestab keskmiselt 30 minutit. Testi 
läbiviimine ei nõua spetsiaalse koolituse läbimist.  
3.2 Laste hindamine 
3.2.1 Vaatlusalused 
Uuringusse kaasati vabatahtlikkuse alusel terveid 7-9-aastaseid lapsi ühest Haapsalu koolist. 
Uuringus osalemisest informeerivad ankeedid saadeti kooli vastava õppeastme õpetajatele, 
kes edastasid need lapsevanematele (Lisa 2). Uuringu kõige olulisem välistamiskriteerium oli 
diagnoositud neuromuskulaarne haigus (laste tserebraalparalüüs, lihasdüstroofia jms). 
Uuringus osales 63 last vanuses 7-10 aastat (keskmine vanus 8,4 ± 0,91 aastat), sealhulgas 32 
poissi ja 31 tüdrukut. Osalejad jagati vanuse põhjal kolme gruppi: 7-aastased (13 last, 7 
poissi, 6 tüdrukut), 8-aastased (17 last, 7 poissi, 10 tüdrukut) ja 9-aastased, kellega ühte 
gruppi paigutati ka uuringute toimumise perioodil 10-aastaseks saanud lapsed (33 last, 18 
poissi ja 15 tüdrukut). Täpsemad andmeid uuringus osalenud laste kohta on esitatud Tabelis 
3.   
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Tabel 3. Uuringus osalenud laste andmed 
 Kokku 7-aastased 8-aastased 9-10-aastased 
Poisid (n) 32 7 7 18 
Tüdrukud (n) 31 6 10 15 
Keha pikkus 
(cm) keskmine ± 
SD 
137,54 ± 8,18 130,07 ± 5,39 133,08 ± 5,63 142,78 ± 6,42 
Keha kaal (kg) 
keskmine ± SD 
34,81 ± 8,46 27,45 ±3,81 33,04 ± 7,66 38,62 ± 8,06 
Pea ümbermõõt 
(cm) keskmine ± 
SD 
53 ± 1,9 51,85 ± 1,80 52,9 ± 2,21 53,51 ± 1,60 
 
Kõik lapsed ja lapsevanemad andsid teadliku nõusoleku uuringus osalemiseks. Uuringu 
projekti on heaks kiitnud Tallinna Meditsiiniuuringute Eetikakomitee ning väljastanud loa  
nr 107. 
3.2.2 Uuringu käik 
Uuring viidi läbi SA Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse ruumides (Sadama 
16, Haapsalu). Esmalt täitis lapsevanem küsimustiku lapse andmete ja tausta kohta (Lisa 3), 
seejärel mõõtis uuringu läbiviija lapse kaalu, pikkuse ja pea ümbermõõdu ning hindas lapse 
neuroloogilist seisundit Touweni meetodi järgi. Uuring viidi läbi privaatselt, selleks 
spetsiaalselt kohandatud ruumis, kus viibisid testi läbiviimise ajal ainult uurija, laps ja 
lapsevanem. 
3.2.3 Pikkuse ja kaalu mõõtmine 
Pikkust mõõdeti tööstuslikult toodetud ja kalibreeritud antropomeetriga. Laste kehakaal 
mõõdeti Tanita® InnerScan™ Body Composition Monitor abil.  
3.3 Statistiline analüüs 
Tulemused dokumenteeriti ning kanti arvutisse kodeeritud kujul. Saadud tulemusi analüüsiti 
ja kõrvutati, leidmaks seoseid soo, vanuse, kehalise aktiivsuse, sünnianamneesi, 
funktsionaalsete oskuste ning neuroloogilise hindamise tulemuste vahel. Statistilise analüüsi 
tegemiseks kasutati programmi Statistica ver. 12. Erinevate näitajate vaheliste 
korrelatsioonide arvutamiseks kasutati Spearmani Rank Order Correlation. Statistiliselt 
oluliseks loeti p<0,05 väärtust. 
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IV Tulemused 
4.1. Kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemine 
Kokku esines MND lihtsat vormi 17 lapsel (27%), kompleksset vormi 3 lapsel (5%). 7-
aastaste hulgas esines lihtsat vormi 6 lapsel (46%), kompleksset vormi ei esinenud. 8-aastaste 
hulgas oli lihtne MND 6 lapsel (35%) ja kompleksne 2 lapsel (12%). 9-10-aastaste hulgas 
esines lihtsat MND 5 lapsel (15%), kompleksset 1 lapsel (3%) (Joonis 1). Kerge 
neuroloogiline düsfunktsioon esines võrdselt nii poistel (n=10) kui tüdrukutel (n=10). Lihtne 
MND esines sagedamini tüdrukutel (tüdrukutel 10, poistel 7), kompleksne MND esines vaid 
poistel (n= 3). Kõige rohkem esines kompleksset MND-d 8-aastaste poiste hulgas (Joonis 2). 
 





















































Joonis 2. Kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemise soolis-vanuseline jagunemine. 
 
4.2. Kõrvalekalded Touweni testi valdkondades 
Sagedaseim häirunud valdkond Touweni hindamises oli koordinatsioon (kindel kõrvalekalle 
19% lastest), järgnes peenmotoorika (kindel kõrvalekalle 13%). Täpsemad andmed on toodud 
Joonisel 3. Enam kõrvalekaldeid omavate valdkondade järjestus varieerus mõneti eri 































































































































Joonis 3. Kõrvalekalded Touweni testi valdkondades kokku 

























































































Joonis 5. Kõrvalekalded Touweni testi valdkondades 8-aastastel 
Joonis 6. Kõrvalekalded Touweni testi valdkondades 9-10-aastaste laste seas. 
 
4.3. Ankeedist tulenevad tulemused 

















































































































































































































7 ja 6 mõlemad 2 lapsel. Madalamaid hindeid testis osalenud laste hulgas ei esinenud (vt 
Tabel 4). Kõndima hakkamise vanuse kohta koguti andmed 62 lapse kohta. Kõige suurem 
hulk lapsi hakkas kõndima 1 aasta ja 1 aasta 4 kuu vahepeal (50,79%) või alla 1-aastaselt 
(44,44%), vanemana kui 1 aasta ja 4 kuud hakkas kõndima 2 uuringus osalenud last (Tabel 
5). 
Tabel 4. Apgari hinde jaotuvus 
Apgar 10 9 8 7 6 
n=43 7 (11,11%) 19 (30,16%) 13 (20,63%) 2 (3,17%) 2 (3,17%) 
 









> 2 aastaselt 
n=62 28 (44,44%) 32 (50,79%) 1 (1,59%) 1 (1,59%) 
  
Uuringus osalenud lastest enamus (74,6%) osales organiseeritud kehalises tegevuses. Enamus 
neist käis trennis 1-2 tundi nädalas või 3-4 tundi nädalas (Tabel 6). Enim harrastatumad 
spordialad olid ujumine, kergejõustik ja jalgpall (Joonis 7). 
 
Tabel 6. Andmed organiseeritud kehalises tegevuses osalemise kohta 
Trennis käimine Ei käi Käib 
n=63 16 (25,39%) 47 (74,60%), kusjuures 
19 (30,16%) - 1-2 tundi/näd 
16 (25,39%) - 3-4 tundi/näd 
7 (11,11%) – 4-5 tundi/näd 




Joonis 7.  Laste osalemine organiseeritud kehalises tegevuses 
 
Igapäevategevuste sooritamisel esines kõige suurem variatiivsus paelte kinnitamises, kus 
63,49% lastest said paelte kinnitamisega täiesti iseseisvalt hakkama samas kui 3,17% vajas 
paelte kinnitamisel täielikku kõrvalabi. Täpsemad andmed on toodud Tabelis 7. 
 
Tabel 7. Iseseisvus igapäevaelu tegevustes 
Igapäevaelu 
tegevus 
Suudab ise Ise, kuid kauem 
aega 
Abiga Ainult abi 
Riietumine (n=63) 58 (92,06%) 5 (7,94%) 0 0 
Nööpide 
kinnitamine (n=63) 
58 (92,06%) 4 (6,34%) 1 (1,58%) 0 
Paelte kinnitamine 
(n=63) 
40 (63,49%) 10 (15,87%) 11 (17,46%) 2 (3,17%) 
Luku kinnitamine 
(n=63) 
61 (96,83%) 2 (3,17%) 0 0 




54 (85,71%) 7 (11,11%) 2 (3,17%) 0 
 
Lapsevanema hinnangul oli nende lapse tasakaal väga hea 32% (n=20), hea 57% (n=36) ning 



















(n=28), rahuldavaks 22% (n=14) ning puudulikuks 3% (n=2) lapsevanematest. 
 
Käitumishinne  viimasel tunnistusel oli eeskujulik 39 (62%), hea 22 (35%) ja rahuldav 2 
(3%) lapsel. Hoolsushinne viimasel tunnistusel oli eeskujulik 39 (62%), hea 21 (33%) ja 
rahuldav 3 (5%) lapsel. Viimasel tunnistusel olid kõik viied 28 (44%), neljad-viied 26 (41%), 
kolmed-neljad-viied 5 (8%) ja ainult kolmed 1 (2%) lapsel.  
4.4. Korrelatsioonanalüüs 
Kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemine korreleerus vanusega (vanuse suurenedes 
MND esinemise sagedus vähenes, r=-0,296, p<0,05) ning kõrvalabi vajadusega riietumisel 
(kõrvalabi vajaduse suurenemisel sagenes ka MND esinemine r=0,317, p<0,05). Kerge 
neuroloogilise düsfunktsiooni esinemine ei olnud seotud soo, Apgari hinde, kõndima 
hakkamise vanuse, trennis käimise, hinnete ega kehamassiindeksiga. 
Touweni testi tulemustes ilmnevad kõrvalekalded koordinatsiooni valdkonnas on seotud lapse 
kõrvalabi vajadusega riietumisel (r=0,289, p<0,05) ning kõrvalekalded peenmotoorika 








vajadus       r=0,317, p<0,05 MND       r=-0,296, p<0,05 vanus 
riietumisel             
 






Käesolev magistritöö on oma olemuselt pilootuuring, mille eesmärk oli hinnata Touweni testi 
abil kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemise sagedust 7-9-aastaste tervete laste seas.  
5.1. Kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemine 
Erinevate uuringute põhjal esineb kerge neuroloogilise düsfunktsiooni lihtsat vormi 9-
aastastel lastel 15-37% ning kompleksset 7-13% (Hadders-Algra, 2002; Kikkert et al., 2011), 
kusjuures poistel esineb nii lihtne (41% vs 30%) kui kompleksne (17% vs 8%) vorm 
sagedamini kui tüdrukutel (Kikkert et al., 2011). Käesolevas uuringus osalenud lastel esines 
lihtsat vormi 27% lastest ning kompleksset 5% lastest, mis ühtib varasemates uuringus 
leituga. Samas ei olnud käesolevas uuringus MND esinemises olulist vahet poiste ja 
tüdrukute puhul. Kompleksset vormi esines poistel sagedamini kui tüdrukutel (n=3; 9% vs 
n=0; 0%), samas kui lihtsat vormi esines tüdrukutel enam (n=10; 32% vs n=7; 22%). 
Arvestades fakti, et just kerge neuroloogilise düsfunktsiooni kompleksne vorm on see, mis 
vajab kliinilist jälgimist ja tähelepanu, võib öelda, et antud väikese uurimisgrupi peal 
läbiviidud uuringus selgus siiski tendents, et poistel esineb neuromotoorses funktsioonis 
enam probleeme.  
MND esinemise sagedus vähenes vanuse suurenemisega: 7-aastastel l-MND 46%, 8-aastastel 
l-MND 35%, k-MND 12%, 9-aastastel l-MND 15%, k-MND 3%. Eelnevate uuringute põhjal 
on leitud tõendeid MND vanusest sõltuvusele, kuid viidatud on MND sageduse 
suurenemisele teatud vanuseni. Hadders-Algra (2002) leidis, et MND sagedus väikelaste seas 
oli madal, kuid näitas järgnevate aastate jooksul püsivat tõusu ning jõudis kõrgpunkti vahetult 
enne puberteedi algust. Taoline MND sageduse vähenemine vanuse suurenedes käesolevas 
uuringus võib viidata Touweni testi võimalikele puudustele eakohasuses. Paljudes Touweni 
testi valdkondade kirjeldustes on 7-9-aastastele lastele esitatud kriteeriumid samad (va 
diadokokineesi puhul küünarliigese liikumise ulatus ja sõrmeotsa katsumise testis 
domineeriva käe täpsus), mis näitab, et testi koostajad pole eeldanud vanusest sõltuvaid 
erinevusi selles eavahemikus.  
5.2. Touweni testi valdkonnad 
Käesoleva uuringu raames leiti, et kõige sagedamini esineb kindel kõrvalekalle 
koordinatsiooni valdkonnas (19%), millele järgneb peenmotoorika valdkond (13%).  
Koordinatsiooni valdkonna hulka kuulub ka tasakaalu hindamine. Koordinatsiooni valdkonna 
alla kuuluvad Touweni hindamises sõrme-nina kats, sõrmeotsa katsumise test, diadokokinees, 
löömine, põlve-kanna test, reaktsioon lükkamisele nii istudes kui seistes ning Rombergi test. 
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Valdkond loetakse düsfunktsionaalseks kui esineb atüüpiline sooritus kolme või enama testi 
tulemuses. Koordinatsiooni valdkonnas esinevad probleemid võivad olla sagedaseimad, kuna 
nende hindamisel on kaasatud mitmete närvisüsteemi osade töö, kusjuures ühe osa 
mitteadekvaatne töö tagab sageli kogu soorituse nurjumise. Samas võib mõju avaldada ka 
üldine tendents, kus lapsed muutuvad oma igapäevategevustes aina passiivsemaks, mis 
avaldab mõju nende motoorsele osavusele ning muutuvad seega normide väljatöötamisel 
hinnatud lastega võrreldes kohmakamaks. 
Gröningeni projekti raames hinnati 1186 5,5-11-aastast last ning leiti, et kõige sagedamini 
esinev düsfunktsioon oli abnormaalsed refleksid (14% lastest), järgnesid kerged 
kõrvalekalded peenmotoorikas (13%), kerge düsfunktsioon lihastoonuse regulatsioonis 
(10%), koreivormi düskineesia (10%), koordinatsiooni probleemid (8%), kerge düsfunktsioon 
kraniaalnärvi funktsioonis (6%), liigsed kaasliigutused (5%) (Batstra et al., 2003).   
Käesolevas uuringus oli reflekside valdkonnas kõrvalekaldeid väga vähesel osal lastest (6%). 
Reflekside hindamisel kirjeldati tulemust kõrvalekaldena juhul, kui oldi täiesti kindel, et 
saadud tulemus on adekvaatne (so lapse tähelepanu- või lõõgastumisvõime ei muutnud 
tulemust, positiivne vastus ilmnes mitmel korral).  
5.3. Korrelatsioon 
Erinevalt eeldatust ei olnud omavahel statistiliselt oluliselt seotud MND esinemine ja sugu, 
kuigi eelnevad uuringud viitavad MND esinemise soost sõltuvusele (Kikkert et al., 2011). 
Käesoleva töö autori ja kogenud kolleegide kliinilisele kogemusele tuginedes eeldasime 
uuringuga alustades, et MND esinemisel ja Apgari hindel ning kõndima hakkamise vanusel 
on selgelt väljendunud statistiliselt oluline seos. Käesoleva uuringu tulemused seda aga ei 
kinnita. Ilmselt on oluliseim põhjus uuritavate väike hulk, mis takistab statistiliselt oluliste 
seoste väljajoonistumist. Uuringus osalenud lastest kahel oli Apgari hinne sündides 6 ning 
kahel 7, kuid ühelgi nimetatud lastest ei ilmnenud kerget neuroloogilist düsfunktsiooni. 
Uuringus osalenud lastest üks hakkas kõndima vanemana kui kaks aastat ning üks vanemana 
kui aasta ja viiekuuselt. Ka nende laste tulemus Touweni testis langes normi hulka. Mitmetest 
ankeetidest ei õnnestunud saada andmeid lapse Apgari hinde või kõndima hakkamise vanuse 
kohta, mistõttu tuleks edaspidistes uuringutes nende andmete teada saamiseks kindlasti teha 
koostööd perearstidega. 
Käesoleva uuringu põhjal ei esine statistiliselt olulisi seoseid MND esinemise sageduse ning 
lapse õppeedukuse (hinded viimasel tunnistusel), käitumise (käitumise hinne viimasel 
tunnistusel), kehaline aktiivsuse (organiseeritud kehalises tegevuses osalemine) ega lapse 
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pikkuse ja kehakaaluga. Varasemates uuringutes on tõestatud MND seotus õpi- ning 
käitumisraskustega (Batstra et al., 2003; Hadders-Algra ja Touwen, 1992; Kikkert et al., 
2011). Seosed õpitulemustega on tugevalt mõjutatud faktist, et uuringus osalejatest suur osa 
õppis esimeses klassis, kus numbriliste hinnete asemel on õpetajate sõnalised kokkuvõtted, 
mis valdavalt said vanemate poolt interpreteeritud hindena viis. Samuti võib statistiliselt 
oluliste suhete puudumine käitumisprobleemide või õppeedukuse osas olla tingitud sellest, et 
uuringus osalemine oli vabatahtlik ning eeldas mõningast huvi üles näitamist lapse ning 
lapsevanema poolt. Seega võib oletada, et probleemsema käitumise või õppimistulemustega 
lapsed käesoleva uuringu väikesearvulise uuritavategrupi hulka ei jõudnud.  
Statistiliselt olulised seosed esinesid vaid MND esinemise ning lapse vanuse ja kõrvalabi 
vajadusega riietumisel. Kõrvalabi vajadus riietumisel oli samas seotud lapse käitumishindega 
(r= 0,28, p<0,05), kõrvalabi vajadusega nööpide (r=0,79, p<0,05) ja paelte (r=0,46, p<0,05) 
kinnitamisel ning lapse pikkuse (r= -0,34, p<0,05) ja peaümbermõõduga  (r= -0,30, p<0,05). 
Viimati nimetatud näitajate ning ning otseselt MND esinemise vahel statistiliselt olulisi 
seoseid siiski ei esinenud. 
Käesolev töö on pilootuuring, milles osales 63 last. Piiratud hulga osalejatega läbi viidud 
uuring näitas siiski tendentsi, et laste kõrvalabi vajadus riietumisel võib olla ennustavaks 
faktoriks koordinatsiooniprobleemide ning kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemisele. 
Nende seoste olemasolu vääriks uurimist ja täpsustamist suuremal uurimisaluste grupil ning 
seoste analüüsi multifaktoranalüüsiga. Antud tendents annab praktiseerivale füsioterapeudile 
kinnituse, et vaatlusel põhinev lapse hindamine füsioteraapias ei ole üle hinnatud. Lapse 
füsioteraapiasse saabudes saab juba riietumisel vaadelda lapse suutlikkust, mis antud uuringu 
tulemustele tuginedes võivad viidata lapse koordinatsiooni ning motoorika tasemele. 
5.4 Touweni testist 
Touweni test vajaks füsioterapeutide seas laiemat tutvustamist, kuna tegu on kättesaadava 
testiga, millega on võimalik selgitada motoorikaprobleemide võimalikku neuroloogilist 
etioloogiat ning välja selekteerida lapsed, kes vajavad täpsemat hindamist ning juhendamist. 
Touweni test on kõigile vabalt kättesaadav ning selle läbiviimine ei eelda spetsiaalse 
koolituse läbimist. Küll aga peab hindaja järgima testi protokolli ning olema tuttav reflekside 
hindamise metoodikaga. Testi läbiviimise kestus mahub füsioterapeutilise hindamise aja sisse 
(keskmiselt võtab ühe lapse hindamine aega 30 minutit) ning ei vaja erivarustust.  
Hetkel puuduvad randomiseeritud kontrollitud uuringud, mis käsitleks kerge neuroloogilise 
düsfunktsiooniga laste füsioterapeutilist käsitlust, mistõttu tuleks antud teemat kindlasti 
käsitleda edasistes uuringutes. 
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VI Järeldused 
 Tervete 7-9-aastaste laste hulgas esineb kerge neuroloogilise düsfunktsiooni lihtsat 
vormi 27% lastest, kompleksset vormi 5% lastest.  
 Kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemine on seotud vanusega. Vanematel lastel 
esineb kerge neuroloogilise düsfunktsiooni lihtsat vormi vähem, kerge neuroloogilise 
düsfunktsiooni kompleksset vormi esineb kõige rohkem 8-aastase laste hulgas. 
 Touweni testi valdkondadest esineb sagedamini kõrvalekaldeid koordinatsioonis, 
peenmotoorikas ning kehaasendis ja lihastoonuses. 
 Kerge neuroloogilise düsfunktsiooni esinemine ei ole statistiliselt oluliselt seotud 
lapse soo, kehalise aktiivsuse, kõndima hakkamise vanuse, Apgari hinde ega 
õpiedukusega. 
 Suurem kõrvalabi vajadus riietumisel on statistiliselt oluliselt seotud kerge 
neuroloogilise düsfunktsiooni ning koordinatsiooniprobleemide esinemisega. 
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Assessment of 7-9 years old childrens’ neurological function according to Touwen 
neurological examination 
Summary 
Neurological examination according to Touwen is detailed, standardized, age-specific 
examination, which takes into account the developmental aspects of rapidly changing 
nervous system. The examination allows for the differentiation into three neurological 
subtypes: children who have normal neurological condition, children who have simple minor 
neurological dysfunction (MND) and children who have complex MND. 
The aim of the master thesis was to assess 7-9 years old childrens’ neurological function 
according to Touwen neurological examination. The goals of the study were as follows: to 
find out the prevalence of minor neurological dysfunction in children aged 7-9-years, to find 
out the most affected units in Touwen neurological examination in children aged 7-9-years, to 
evaluate the correlations between prevalence of MND and gender, age, physical activity, 
emergence of walking, Apgar score, academic achievement and independence in activities of 
daily living. 
63 healthy children aged 7-10-years (32 males, 31 females; mean age 8,4 years ± 0,91) were 
studied. Firstly all parents answered a questionnaire about their child. Then the weight and 
height was measured and every child underwent a neurological examination according to 
Touwen. Results were documented, coded and analysed in order to find correlations between 
gender, age, activity, birth anamnesis, functional skills and outcomes of neurological 
examination.  
The prevalence of simple MND was 27% (n=17), complex MND 5% (n=3). Simple MND 
appeared more in girls (n=10) than boys (n=7), complex MND appeared only in boys (n=3). 
The most commonly affected unit in Touwen examination was coordination. Prevalence of 
MND was correlated with age (prevalence decreased with increasing age, r=-0,296, p<0.05) 
and help needed with dressing (prevalence of MND increased with increasing need for help, 
r=0,317, p<0.05). Prevalence of mild neurological dysfunction did not correlate statistically 
significant with gender, Apgar score, emergence of walking, activity and academic 
achievement. Dysfunction of coordination was correlated with the help needed with dressing 
(r=0,289, p<0.05) and dysfunction of fine motor unit was correlated with the help needed by 
shoelaces (r=0,256, p<0.05). 
The major findings of the study were: the prevalence of simple form of MND in healthy 7-9-
year old children is 27% and the prevalence of complex form is 5%; the prevalence of MND 
is correlated with age: the prevalence of simple MND is lower in older children; the most 
common dysfunctional units of Touwen neurological examination are coordination and fine 
motor; higher need for help while dressing is statistically significantly correlated with the 
prevalence of MND and coordination problems. 
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Lisad 
Lisa 1 Touweni testi protokoll 
Lapse neuroloogiline hindamine Touweni järgi 
 
Istudes 
1) rüht (PT) 
(pea, kehatüve, käte ja jalgade asend) 
0- tüüpiline   
1- kergelt normist erinev   
2- kindlasti normist erinev  
2a) rüht käed ette sirutatult (PT) - 
pronatsioonis  
0- tüüpiline   
1- kerge ühepoolne kõrvalekalle 
2- kerge bilateraalne deviatsioon 
3- märgatav ühepoolne kõrvalekalle   
4 - märgatav kahepoolne kõrvalekalle  
2b) rüht käed ette sirutatult (PT) - 
supinatsioonis  
0- tüüpiline sooritus   
1- kerge ühepoolne pronatsioon/fleksioon/kõrvalekalle   
2- kerge mõlemapoolne pronatsioon/fleksioon/deviatsioon   
3- märkimisväärne ühepoolne 
pronatsioon/fleksioon/deviatsioon   
4- märkimisväärne mõlemapoolne 
pronatsioon/fleksioon/deviatsioon  
3a) tahtmatud liigutused istudes (I): 
atetoidsed (I-Ath) 
0 - pole atetoidseid liigutusi   
1 = + 2-5 aeglast liigutust 20 sek käte ekstensiooni kestel  
2 = ++ 6-10 liigutust   
3=+++ pidevad liigutused  
3b) tahtmatud liigutused istudes (I): 
koreaatilised (I-Ch) 
0 - pole   
1=+ 2-5 isoleeritud liigutust 20 sek käte ekstensiooni kestel  
2=++ 6-10   
3=+++ pidevad liigutused  
3c) tahtmatud liigutused istudes (I): 
treemor (I-Tr) 
0 - pole treemorit 
1=+ vaevumärgatav treemor 
2=++ märkimisväärne treemor sõrmedes 
3=+++ märkimisväärne treemor sõrmedes ja kätes 
4a) suu avamise, sõrmede laiali 
ajamise fenomen  (A) - faas 1 (suu 
avamine)  
0 - pole liigutusi lõdvestatud sõrmedes, randmes, jalgades  
1 -  vaevu eristatav sõrmede sirutus või laiali ajamine  
2 - märkimisväärne sõrmede laiali ajamine ja/või sõrmede 
sirutus koos mõningase randme ja/või jalgade sirutusega  
3 - maksimaalne sõrmede laiali ajamine ja märkimisväärne 
sõrmede sirutus, millega kaasneb tihti randme või 
mõningane jalgade sirutus  
4b) suu avamise, sõrmede laiali 
ajamise fenomen (A) - faas 2 
(silmade sulgemine)  
0 - pole liigutusi lõdvestatud sõrmedes, randmes, jalgades  
1 -  vaevu eristatav sõrmede sirutus või laiali ajamine  
2 - märkimisväärne sõrmede laiali ajamine ja/või sõrmede 
sirutus koos mõningase randme ja/või jalgade sirutusega  
3 - maksimaalne sõrmede laiali ajamine ja märkimisväärne 
sõrmede sirutus, millega kaasneb tihti randme või 
mõningane jalgade sirutus  
4c) suu avamise, sõrmede laiali 
ajamise fenomen (A) - faas 3 (keele 
välja ajamine)  
0 - pole liigutusi lõdvestatud sõrmedes, randmes, jalgades  
1 -  vaevu eristatav sõrmede sirutus või laiali ajamine  
2 - märkimisväärne sõrmede laiali ajamine ja/või sõrmede 
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sirutus koos mõningase randme ja/või jalgade sirutusega  
3 - maksimaalne sõrmede laiali ajamine ja märkimisväärne 
sõrmede sirutus, millega kaasneb tihti randme või 
mõningane jalgade sirutus  
4d) suu avamise, sõrmede laiali 
ajamise fenomen (A)- lõppskoor  
0 - kaasliigutused puuduvad  
1 - eakohane määr kaasliigutusi  
2 - liigselt kaasliigutusi:  
=/> 9-aastased >14 punkti 3 faasi peale kokku  
=/> 11-aastased >12 punkti  
=/> 13-aastased > 8 punkti  
5) jalaga löömine (Co) 
0 - tüüpiline  
1- kergelt normist kõrvalekalduv (aeg-ajalt lööb hindaja 
käest mööda)  
2 - kindlasti normist kõrvalekalduv (raskused)  
6) reaktsioon õlast lükkamisele (Co) 
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
7) tahtlik lõdvestamine  
0 - kerge  
1 - raske  
2 - keeldub  
8a) lihasjõud - käepigistus  
0 - tüüpiline  
1- kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
8b) lihasjõud - küünarliigese 
fleksioon  
0 - tüüpiline  
1- kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
8c) lihasjõud - küünarliigese 
ekstensioon  
0 - tüüpiline  
1- kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
8d) lihasjõud - õla abduksioon  
0 - tüüpiline  
1- kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
8e) lihasjõud - põlve sirutus  
0 - tüüpiline  
1- kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
8f) lihasjõud - põlve painutus  
0 - tüüpiline  
1- kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
8g) lihasjõud - hüppeliigese 
dorsaalfleksioon  
0 - tüüpiline  
1- kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
8h) lihasjõud - hüppeliigese 
plantaarfleksioon  
0 - tüüpiline  
1- kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
9a) vastupanu passiivsele liigutusele 
(PT)- õlaliigest kontrollivad lihased  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kergelt nõrk vastupanu, kerge hüpotoonia   
kergelt tugev vastupanu, kerge hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt vähese nõrga ja tugeva 
vahel. kergelt varieeruv lihastoonus  
2 - kindel kõrvalekalle  
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nõrk vastupanu, märkimisväärne hüpotoonia  
tugev vastupanu, märkimisväärne hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt tugeva ja nõrga vahel, 
märkimisväärne muutuv lihastoonus   
9b) vastupanu passiivsele liigutusele 
(PT)- küünarliiges  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kergelt nõrk vastupanu, kerge hüpotoonia   
kergelt tugev vastupanu, kerge hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt vähese nõrga ja tugeva 
vahel. kergelt varieeruv lihastoonus  
2 - kindel kõrvalekalle  
nõrk vastupanu, märkimisväärne hüpotoonia  
tugev vastupanu, märkimisväärne hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt tugeva ja nõrga vahel, 
märkimisväärne muutuv lihastoonus   
9c) vastupanu passiivsele liigutusele 
(PT)- ranne  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kergelt nõrk vastupanu, kerge hüpotoonia   
kergelt tugev vastupanu, kerge hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt vähese nõrga ja tugeva 
vahel. kergelt varieeruv lihastoonus  
2 - kindel kõrvalekalle  
nõrk vastupanu, märkimisväärne hüpotoonia  
tugev vastupanu, märkimisväärne hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt tugeva ja nõrga vahel, 
märkimisväärne muutuv lihastoonus   
9d) vastupanu passiivsele liigutusele 
(PT) - põlv  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kergelt nõrk vastupanu, kerge hüpotoonia   
kergelt tugev vastupanu, kerge hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt vähese nõrga ja tugeva 
vahel. kergelt varieeruv lihastoonus  
2 - kindel kõrvalekalle  
nõrk vastupanu, märkimisväärne hüpotoonia  
tugev vastupanu, märkimisväärne hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt tugeva ja nõrga vahel, 
märkimisväärne muutuv lihastoonus   
9e) vastupanu passiivsele liigutusele 
(PT) - hüppeliiges  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kergelt nõrk vastupanu, kerge hüpotoonia   
kergelt tugev vastupanu, kerge hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt vähese nõrga ja tugeva 
vahel. kergelt varieeruv lihastoonus  
2 - kindel kõrvalekalle  
nõrk vastupanu, märkimisväärne hüpotoonia  
tugev vastupanu, märkimisväärne hüpertoonia  
vastupanu vaheldub irregulaarselt tugeva ja nõrga vahel, 
märkimisväärne muutuv lihastoonus   
10a) passiivne liikuvus  - pea  
fleksioon - lõug puudutab rinnakut  
ekstensioon - kujuteldav tasapind 
lõuast (mentum) kuklani (occiput) 
läheneb horisontaalile  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kerge piirang  
kerge hüpermobiilsus  
2 - kindel kõrvalekalle  
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rotatsioon - 70*  märkimisväärne piiratus  
märkimisväärne hüpermobiilsus   
10b) passiivne liikuvus - õlg 
(õlavööde kindlalt fikseeritud)  
abduksioon  +/- 110*  
fleksioon +/- 110*  
ekstensioon +/- 60*  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kerge piirang  
kerge hüpermobiilsus  
2 - kindel kõrvalekalle  
märkimisväärne piiratus  
märkimisväärne hüpermobiilsus   
10c) passiivne liikuvus - 
küünarliiges  
ekstensioon/fleksioon 0*-0* - +/-
150*  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kerge piirang  
kerge hüpermobiilsus  
2 - kindel kõrvalekalle  
märkimisväärne piiratus  
märkimisväärne hüpermobiilsus   
10d) passiivne liikuvus - ranne  
ekstensioon/fleksioon 70*-0*-90*  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kerge piirang  
kerge hüpermobiilsus  
2 - kindel kõrvalekalle  
märkimisväärne piiratus  
märkimisväärne hüpermobiilsus   
10e) passiivne liikuvus - põlv  
ekstensioon/fleksioon 15*-0*-130*  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kerge piirang  
kerge hüpermobiilsus  
2 - kindel kõrvalekalle  
märkimisväärne piiratus  
märkimisväärne hüpermobiilsus   
10f) passiivne liikuvus - hüppeliiges  
plantaarfleksioon/dorsaalfleksioon 
45*-0*-20*  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
kerge piirang  
kerge hüpermobiilsus  
2 - kindel kõrvalekalle  
märkimisväärne piiratus  
märkimisväärne hüpermobiilsus   
11a ) õlavarre kakspealihase 
refleks  (R) 
0 - tüüpiline vastus  
1 - normist kõrvalekalduv  
vastus puudub  
nõrk vastus - tuntav, kuid mitte nähtav  
ülemäärane vastus: kloonus; sõrmede märkimisväärne 
fleksioon (käsivars supinatsioonis või ei)   
11b) õlavarre kolmpealihase 
refleks (R) 
0 - tüüpiline vastus  
1 - normist kõrvalekalduv  
puuduv vastus  
nõrk vastus (tuntav, kuid mitte nähtav)  
ülemäärane vastus: kloonus (leidub väga harva); kerge 
sõrmede ekstensioon   
11c) põlverefleks (R) 
(patellaarsideme refleks)  
0 - tüüpiline   
1 - normist kõrvalekalduv  
puuduv vastus  
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nõrk vastus (tuntav, kuid mitte nähtav)  
liigne vastus: kloonus ja/või sama või vastasjala adduksioon   
11d) achilleuse kõõluse refleks  (R) 
0 - tüüpiline  
1 - normist kõrvalekalduv  
puuduv vastus  
nõrk vastus (tuntav, kuid mitte nähtav)  
ülemäärane vastus: kloonus   
11e) kõõlusreflekside lävi 
0 - tüüpiline  
1 - normist kõrvalekalduv  
reflekse pole võimalik esile kutsuda  
kõrge lävi, vajalik tugev stiimul  
madal lävi, vaja väga väikest stiimulit, refleksi esile 
kutsumise ala on suurenenud   
11f) jalatalla vastus refleks  (R) 
0 - tüüpiline  
negatiivne vastus, vastus puudub  
suure varba tooniline plantaarfleksioon  
muutuv, jõnksuv suure varba plantaar- ja dorsaalfleksioon  
1 - normist kõrvalekalduv  
tooniline, stereotüüpne suure varba dorsaalfleksioon - 
Babinski   
11g) varvaste haaramisrefleks (R) 
0 - puuduv, minimaalne, ebapüsiv vastus  
1 - olemas - püsiv vastus 10 sek jooksul  
Seistes:   
12) kehaasend (PT) 
0 - tüüpiline  
1 - kerged kõrvalekalded  
2 - kindel kõrvalekalle  
13) kõhunaha refleks (R) 
(kõhulihaste kontraksioon)  
0 - sümmeetriliselt esinev  
1 - ühepoolselt esinev  
2 - mõlemapoolselt puuduv  
14) Romberg (silmad kinni)   (Co) 
0 - tüüpiline, seisab paigal/liigutab ainult varbaid või 
hüppeliigeseid  
1 - kerge kõrvalekalle, liigutused kätes või kehatüves  
2 - kindel kõrvalekalle, kaotab tasakaalu  
15a) tahtmatud liigutused (I) (käed 
ette sirutatud) - koreaatilised (I-Ch) 
0=- liigutused puuduvad  
1=+ 2-5 isoleeritud liigutust  
2=++ 6-10  
3=+++ pidevad liigutused  
15b) tahtmatud liigutused (I) (käed 
ette sirutatud) - atetoidsed (I-Ath) 
0=- liigutused puuduvad  
1=+ 2-5 isoleeritud liigutust  
2=++ 6-10  
3=+++ pidevad liigutused  
15c) tahtmatud liigutused (I) (käed 
ette sirutatud) - treemor (I-Tr) 
0=- treemor puudub  
1=+ vaevumärgatav treemor  
2=++ märkimisväärne treemor sõrmedes  
3=+++ märkimisväärne treemor sõrmedes ja kätes  
16) reaktsioon õlast lükkamisele (Co) 
0 - tüüpiline, hoiab tasakaalu eakohasel viisil  
1 - kerge kõrvalekalle, kasutab liiga tihti sammu kõrvale  
2 -  kindel kõrvalekalle, kaotab tasakaalu  
17a) diadokinees  (Co) (kiire 
käsivarre pronatsioon ja 
supinatsioon) - sooritus  
0 - eakohane  
abd-add - 6-7 aastaselt  5-15 cm  
                     8-10 aastaselt <5 cm  
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paus - 6-10-aastaselt aeg-ajalt  
kiirus - 6-10-a 2-3x/sek  
1 - kerge kõrvalekalle (parem, vasak, mõlemad)  
2 - kindel kõrvalekalle, tõsised raskused sooritamisel (P, V, 
P&V)  
17b) diadokinees - kaasliigutused  
0 - puuduvad  
1 - olemas, eakohane sooritus  
2 - olemas, üle eakohase normi  
18) sõrme-nina-kats (Co) 
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
19) sõrmeotsa katsumise test (Co) 
0 - tüüpiline, eakohane  
6 1/2-8 dom=mittedom=1  
9-12 dom=2, mittedom=1  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle   
20a) sõrmede vastandamise test (F) - 
üleminek   
üleminek ühelt sõrmelt teisele õiges 
järjekorras, eriti pöördepunktides 
(nimetis- ja väike sõrm)  
0 - tüüpiline, eakohane  
7-9-aastaselt: õige järjekord mõlemas suunas, suunamuutusel 
aeg-ajalt puudutab >1 kord  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, tõsised raskused sooritamisel  
20b) sõrmede vastandamise test - 
liigutuste sujuvus  
sama käe teiste sõrmede samaaegsed 
liigutused, ebakindlus õige sõrme 
asetamisel, soorituse kiirus  
0 - tüüpiline, eakohane  
7-9-a: teiste sõrmede minimaalsed liigutused, mõningane 
ebakindlus asetamisel, mõõdukas sooritamise kiirus (2-3 
puudutust/sek)   
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, raskus sooritusel  
20c) sõrmede vastandamise test - 
vastaskäe kaasliigutused  
0 - puuduvad  
1 - olemas, eakohane sooritus  
7-9-a mõningased kaasliigutused   
2 - olemas, ületab eakohase normi  
21) sõrme järgimise test (F) 
0 - eakohane   
7-9-a: järgib suunamuutust kohe  
             lünk suunamuutusel < 5 cm   
             hüplev sujuvus  
             mõõdukas kiirus (5-10 cm/sek)  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
22a) ringi test (F): suured ringid - 
vastassuunalised  
0 - tüüpiline, eakohane  
7-9-a: liigutused sünkroonis, ümmargused ringid   
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, raskus sooritamisel  
22b) ringi test: suured ringid - 
samasuunalised  
0 - tüüpiline, eakohane  
7-9-a: liigutused sünkroonis  
            ovaalsed ja ringikujulised ringid  
                
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, raskus sooritamisel  
22c) ringi test: suured ringid - 
üleminek  
0 - järgib kohe suunamuutust  
1 - raskused üleminekul ühelt liigutuselt teisele  
22d) ringi test:  väiksed ringid - 0 - tüüpiline, eakohane  
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vastassuunalised  7-9-a: liigutused sünkroonis  
            ovaalsed ja ringikujulised ringid  
                
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, raskus sooritamisel  
22e) ringi test: väikesed ringid - 
samasuunalised  
0 - tüüpiline, eakohane  
7-9-a: liigutused sünkroonis  
            ovaalsed ja ringikujulised ringid               
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, raskus sooritamisel  
  
Kõndides:  
23) kehaasend kõndides (PT) 
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle  
24a) sammu laius  
0 - tüüpiline (10-20 cm)  
1 - liiga kitsas/lai  
24b) kand-varvas-kõnd  
0 - kohane kand-varvas kõnd  
1 - kerge kõrvalekalle: ei rullu korralikult kannalt varbale või 
kõnnib aeg-ajalt varvastel  
2 - kõnnib pidevalt varvastel  
24c) kõnni kvaliteet  
0 - tüüpiline  
1 - normist kõrvalekalduv: märgatavalt hüplev, jäik  
25) kõnd joonel (Co) 
0 - tüüpiline, eakohane  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, pole võimeline teostama või kaotab 
tihti tasakaalu  
26a) kõnd pöia eesmisel osal- kõnd   
0 - tüüpiline, eakohane  
1 - kerge kõrvalekalle, raskus sooritusel  
2 - kindel kõrvalekalle, ei suuda teostada  
26b) kõnd pöia eesmisel osal - 
kaasliigutused  
0 - puuduvad  
1 - olemas, eakohased  
>5-a = mõningane randme ja sõrmede sirutus   
2 - olemas, ületavad eakohase normi  
27a) kõnd kandadel - kõnd  
0 - tüüpiline, eakohane  
1 - kerge kõrvalekalle, raskus teostamisel  
2 - kindel kõrvalekalle, pole võimeline teostama  
27b) kõnd kandadel - kaasliigutused  
0 - puuduvad  
1 - olemas, eakohased  
6-7-a: mõningane õla abduksioon, küünarliigese fleksioon 
(mitte üle 90*), randme ülesirutus, mõningane näolihaste 
aktiivsus  
> 8-a : vähene küünarliigese fleksioon, vähene randme 
hüperekstensioon  
2 - olemas, ületavad eakohase määra  
28) seismine ühel jalal (Co) (20 sek)  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, tõsised raskused sooritamisel  
29) hüppamine (Co) (20x)  
0 - tüüpiline  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, raskus sooritamisel  
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Lamades:   
30a) kanna-põlve-kats (Co) - täpne 
asetus  
0 - tüüpiline, eakohane  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, probleemid sooritusel  
30b) kanna-põlve-kats - kanna 
libistamine  
0 - tüüpiline, eakohane  
1 - kerge kõrvalekalle  
2 - kindel kõrvalekalle, probleemid sooritusel  
 Istudes II:  
31) grafesteesia (S) (silmad kinni, 
kirjutab peopesasse ringi/risti)  
0 - kohane  
1 - mittekohane  
32a) kinesteesia kätel (S):  
nimetissõrm -  liigub/paigal  
0 - kohane  
1 - mittekohane  
32b) kinesteesia  jalgadel (S): suur 
varvas – liigub/paigal  
0 - kohane  
1 - mittekohane  
33a) asenditunnetus (S): sõrm 
0 - kohane  
1 - mittekohane  
33b) asenditunnetus: varvas 
0 - kohane  
1 - mittekohane  
34) näo motiilsus (CN) (näolihased 
puhkuse ajal ning tahtlike liigutuste 
ajal: näita hambaid, puhu põsed täis, 
vilista, sule silmad, kortsuta kulmu)  
0 - tüüpiline  
1 - normist kõrvalekalduv  
35) nägemine (S) (vajab ei vaja 
prille)  
 0 - ei vaja korrigeerimist  
1  - vajab positiivseid läätsi  
2 - vajab negatiivseid prille  
34) silma asend (CN) (katab ühe 
silma: strabism)  
0 - tüüpiline  
1 - heterofooria  
2 - konvergentne strabism  
3 - muu normist kõrvalekaldumine  
35a) fikseerimine (CN) - silmade 
koreaatilised liigutused  
0 - puuduvad  
1 - juhuslikud koreaatilised liigutused (+)  
2 - sagedased koreaatilised liigutused (++)  
35b) fikseerimine - näo koreaatilised 
liigutused  
0 - puuduvad  
1 - juhuslikud koreaatilised liigutused (+)  
2 - sageli ilmnevad koreaatilised liigutused (++)  
36) pupillireaktsioonid (CN) 
0 - tüüpilised ja sümmeetrilised otsesed ja mitteotsesed 
reaktsioonid  
1 - normist kõrvalekalduv: P, V, P&V  
37a) silmadega jälgimine (CN) - 
jälgimine  
0 = tüüpiline kõigis suundades  
1 = normist kõrvalekalduv: liigutused kõigis suundades, kuid 
hüplev kvaliteet (jõnksud jälgitava liikuvuse suunas)  
2 = normist kõrvalekalduv: silmade erinevus  
3 = normist kõrvalekalduv: liigutused on kindlates 
suundades piiratud  
37b) silmadega jälgimine - 
koreaatilised liigutused silmades  
0 - puuduvad  
1 - juhuslikud koreaatilised liigutused (+)  
2 - sagedased koreaatilised liigutused (++)  
37c) silmadega jälgimine - 
koreaatilised liigutused näos  
0 - puuduvad  
1 - juhuslikud koreaatilised liigutused (+)  
2 - sagedased koreaatilised liigutused (++)  
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37d) silmadega jälgimine - nüstagm  
0 - puudub bilateraalselt  
1 - esineb unilateraalselt: P, V  
2 - esineb bilateraalselt  
38) nägemisväljad (S) 
0 - tüüpiline  
1 - normist kõrvalekalduv, P, V, P&V  
39) kuulmine  
0 - pole defitsiiti  
1 -  esineb defitsiit: P, V, P&V  
40a) keel - liikuvus (motiilsus)  
0 - tüüpiline  
1 - normist kõrvalekalduv  
40b) keel - koreaatilised liigutused 
keeles  
0 - puuduvad  
1 - esinevad juhuslikud koreaatilised liigutused (+)  
2 - esinevad sagedased koreaatilised liigutused (++)  
41) neelukaared 
0 - sümmeetrilised, tüüpilised  
1 - asümmeetrilised  
Üldiselt:   
42a) spontaanne motoorne 
aktiivsus (kvantiteet)  
0 - tüüpiline  
1 - normist kõrvalekalduv, vähenenud, suurenenud  
42b) spontaanne motoorne 
aktiivsus (kvaliteet)  
0 - tüüpiline  
1 - normist kõrvalekalduv  
43a) kehatunnetus  - kehaosade 
teadmine  
0 - eakohane  
1 - ebakohane sooritus  
43b) kehatunnetus - parem, vasak  
0 - eakohane  
1 - ebakohane sooritus  
43c) kehatunnetus - keskliini 
ületamine/mitteületamine  
0 - eakohane sooritus  
1 - ebakohane sooritus  
44) käe-eelistus  
0 - parem  
1 - vasak  




Lisa 2 Nõusolekuvorm uuringus osalevale lapsele ja lapsevanemale 
Motoorika hindamine Touweni testiga 7-9-aastastel lastel 
 
Vastutav uurija: Priit Eelmäe (Tartu Ülikool, Kehakultuuriteaduskond, Spordibioloogia ja 
füsioteraapia instituut, Füsioteraapia ja terviseedenduse õppetool, külalislektor; Haapsalu 
Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus, juhatuse esimees) 
Uuringu teostaja: Kristel Klement (SA Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus, 
füsioterapeut; Tartu Ülikool, magistriüliõpilane) 
 
Teie laps on palutud osalema uuringus, mille eesmärgiks on selgitada Touweni testi tulemus 
7-9-aastastel tervetel lastel. Uuringus osalemiseks peab Teie laps olema terve 7-9-aastane 
laps. Uuringusse ei kaasata lapsi, kellel on diagnoositud neuromuskulaarne haigus (laste 
tserebraalparalüüs, lihasdüstroofia jms). 
 
Lühikokkuvõte uuringust 
Kerge neuroloogiline düsfunktsioon näitab kerget kõrvalekallet aju normaalses töös, mis 
avaldub ebakindla tasakaalu, normist erineva lihastoonuse/kehaasendina või ebatäpse käelise 
tegevusena. See on seotud nii kohmaka motoorika kui õppimis- ja käitumisraskustega. 
Seisund on Eestis vähekajastatud, kuna jääb raskemate seisundite varjus märkamatuks. Ometi 
vajab see spetsialistide sekkumist või suunamist. 
 
Mis on uuringu eesmärk? 
Uuringu eesmärk on välja selgitada, missugune on Touweni testi tulemus tervetel 7-9-
aastastel lastel. Samuti soovitakse uuringuga teada saada, missugustes Touweni neuroloogili-
se hindamise valdkondades esineb Läänemaa 7-9-aastaste laste seas häireid kõige sagedamini 
ning uurida, kas esineb seoseid kerge neuroloogilise düsfunktsiooniga laste soo, vanuse, ke-
halise aktiivsuse, kõndima hakkamise vanuse ning Apgari hindega sündides. 
Kus uuring läbi viiakse? 
Uuring viiakse läbi SA Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse ruumides (Sadama 
16, Haapsalu). Uuringu projekti on heaks kiitnud Tallinna Meditsiiniuuringute 
Eetikakomitee. 
 
Mida uuringus osalemine Teie ja Teie lapse jaoks tähendab? 
Uuring viiakse läbi SA Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse ruumides (Sadama 
16, Haapsalu). Kui nõustute oma lapse uuringus osalemisega, lepitakse Teiega kokku aeg, mil 
tulete oma lapsega SA Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse ruumidesse. Seal 
peate esmalt täitma ära küsimustiku oma lapse andmete ja tausta kohta (vt Ankeet uuringus 
osalejale). Pärast seda hindab uuringu läbiviija Teie last Touweni neuroloogilise hindamise 
meetodi järgi, mis hõlmab endas rühivaatlust nii seistes kui istudes, tasakaalu ja 
koordinatsiooni hindamist, peenmotoorika hindamist, lihasjõu ja –toonuse hindamist.   
Neuroloogilise hindamise läbiviimine ühele lapsele kestab keskmiselt 30 minutit. Uuring 
viiakse läbi privaatselt, selleks spetsiaalselt kohandatud ruumis, kus viibivad testi läbiviimise 
ajal ainult uurija, laps ja lapsevanem. Tulemused dokumenteeritakse ning kantakse arvutisse 
kodeeritud kujul. Saadud tulemusi analüüsitakse ja kõrvutatakse leidmaks seoseid soo, 
vanuse, kehalise aktiivsuse, sünnianamneesi, funktsionaalsete oskuste ning neuroloogilise 
hindamise tulemuste vahel. 
 
Millist kasu toob uuringus osalemine Teile ja Teie lapsele? 
Lapse uuringus osalemisel saab lapsevanem uuringu läbiviinud füsioterapeudilt 
individuaalselt suulist tagasisidet oma lapse neuroloogilise seisundi, kehaasendi, tasakaalu, 
lihasjõu- ja toonuse kohta võrreldes eakaaslaste keskmise tasemega ja vajadusel nõuandeid 
lapse seisundi (nt kehaasendi) parendamiseks. 
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Millised on minu ja mu lapse õigused, kui laps uuringus osaleb? 
Uuringus osalemine on vabatahtlik. Te võite uuringus mitte osaleda ja loobuda uuringus 
osalemisest igal ajal. Uuringust lahkumisega ei kaasne Teie jaoks rahalist karistust ega 
uuringuga seonduvate õiguste kadumist. Samuti ei mõjuta see mingil määral Teile ja Teie 
lapsele osutatava meditsiinilise abi kvaliteeti. Uuringus osalemisega ei rikuta Teie ega Teie 
lapse inimõigusi. Kõik Teie ja Teie lapsega seonduvad andmed on konfidentsiaalsed. 
Informatsiooni, mis on seostatav Teie ja Teie lapse isikuga, ei avaldata ilma Teilt nõusolekut 
küsimata. Teie ja Teie lapsega seonduv informatsioon on seotud uuringus kasutatava 
unikaalse koodiga. Kui uuringu käigus selgub asjaolusid, mis võiks mõjutada Teie lapse 
tervislikku seisundit, heaolu, või nõusolekut uuringus edasi osalemiseks, informeerime Teid 
täiendavalt. Uuringu tulemuste publitseerimine toimub isikustamata kujul. Pärast uuringu 
läbiviimist antakse Teile suuliselt tagasisidet lapse närvisüsteemi seisundi kohta. Igasuguste 
kõrvalekallete ilmnemisel selgitatakse Teile probleemi olemust ning vajadusel antakse 
füsioterapeudipoolsed nõuanded asjaga tegelemiseks. Juhul kui uuringu läbiviimise käigus 
ilmneb vajadus suunata laps täiendavale laste neuroloogi või taastusarsti konsultatsioonile 
siis seda tehakse. Kuna uuring viiakse läbi Eesti suurimas taastusravi teenuseid osutavas 
haiglas, kus töötab ka taastusarst/pediaater on need võimalused ka tagatud. Juhul kui tekib 
vajadus täiendavate uuringute järele suunatakse laps selleks kõrgema etapi raviasutusse. 
Paberkandjal andmeid säilitatakse lukustatavas kapis kinnises ruumis. Digitaalsel kujul 
dokumente hoitakse kaitstuna SA Haapsalu Rehabilitatsioonikeskuse serveris, kuhu on 
ligipääs ainult uuringuga seotud inimestel. Uuringus osalejate andmeid säilitatakse edasiste 
uuringute tarvis SA Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse arhiivis isikustamata 
kujul. 
 
Mind, ..................................................., on informeeritud ülalmainitud uuringust ja ma olen 
teadlik läbiviidava uurimistöö eesmärgist ja uuringu metoodikast (uuringuga seotud võimali-
kest koormamistest) ning kinnitan oma nõusolekut selles osalemiseks allkirjaga. 
Tean, et uuringute käigus tekkivate küsimuste ja võimalike tervisehäirete/kõrvalekallete koh-
ta 
saan mulle vajalikku täiendavat informatsiooni uuringu teostajalt: 
 
Kristel Klement 
SA HNRK füsioterapeut, Tartu Ülikooli üliõpilane 




SA HNRK juhatuse esimees;  Tartu Ülikool, Kehakultuuriteaduskond, Spordibioloogia ja 
füsioteraapia instituut, Füsioteraapia ja terviseedenduse õppetool; külalislektor 




Uuritava seadusliku esindaja allkiri: ……………….……………………………….... 
Kuupäev, kuu, aasta: ………………………………………...................................... 
Uuritava seaduslikule esinajale informatsiooni andnud isiku nimi: .......................... 
Uuritava seaduslikule esindajale informatsiooni andnud isiku allkiri: ...................... 
Kuupäev, kuu, aasta: .......................................................................................... 
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Infoleht uuringus osalevale lapsele 
 
Oled palutud osalema uuringus, mille eesmärgiks on selgitada Touweni hindamise tulemused 
7-9-aastaste laste hulgas. Uuringus osalemiseks pead olema 7-9-aastane ja elama Läänemaal. 
 
Lühikokkuvõte uuringust 
Uuringus hindame Sinu tasakaalu (ühel jalal seismine), jõudu (käte ja jalgade lihaste 
tugevust), kehaasendit ja käelist osavust. 
 
Mis on uuringu eesmärk? 
Uuringu eesmärk on selgitada välja, missugune tulemus on tervetel lastel sellises testis nagu 
Touweni hindamine. Samuti soovime uuringuga teada saada, missugune Sulle tehtava hinda-
mise osa (tasakaal, jõud jne) on Sinu vanuses lastele kõige keerulisem. 
Mida uuringus osalemine Sinu jaoks tähendab? 
Uuring viiakse läbi SA Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse ruumides (Sadama 
16, Haapsalu). Kui nõustud uuringus osalemisega, lepitakse Sinu vanematega kokku aeg, mil 
tuled SA Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse ruumidesse. Seal täidab Sinu 
vanem esmalt küsimustiku  Sinu andmete kohta. Pärast seda hindab Sind uuringu läbiviija 
vaadates Sinu kehaasendit nii seistes kui istudes, tasakaalu, käelist tegevust ja lihasjõudu. 
Selle hindamise läbiviimine kestab keskmiselt 30 minutit. See hindamine viiakse läbi nii, et 
selles samas ruumis olete ainult Sina, Sinu vanemad ja uuringu teostaja. 
 
Millist kasu toob uuringus osalemine Sulle? 
Uuringus osalemisega saad Sa teada kui hea on võrreldes teiste sinuvanuste lastega sinu 
tasakaal ja lihasjõud ning vajadusel saad sa teada, kuidas neid veel paremaks teha. 
 
Millised on Sinu õigused, kui  Sa uuringus osaled? 
Uuringus osalemine on vabatahtlik. Sa võid ise öelda, kui saa uuringus osaleda ei taha. 
Samuti võid uuringu pooleli jätte kui see sulle ei meeldi. Kõik need andmed, mis me sinult ja 
su vanematelt kogume säilitatakse nii, et seal pole peal sinu nime ning keegi peale uuringu 
teostaja neid lehti ei näe. 
 
Mind, ..................................................., on informeeritud ülalmainitud uuringust ja ma olen 
teadlik läbiviidava uurimistöö eesmärgist ja uuringu metoodikast (uuringuga seotud võimali-
kest koormamistest) ning kinnitan oma nõusolekut selles osalemiseks allkirjaga. 
Tean, et uuringute käigus tekkivate küsimuste ja võimalike tervisehäirete/kõrvalekallete koh-
ta 
saan mulle vajalikku täiendavat informatsiooni uuringu teostajalt: 
 
Kristel Klement, Tartu Ülikooli üliõpilane, SA HNRK füsioterapeut 
Sadama 16, Haapsalu, Kristel.klement@hnrk.ee, +372 56458304 
 
 
Uuritava allkiri: ……...…………………………………………………….. 
Kuupäev, kuu, aasta: ............................................................................ 
Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: ......................................... 
Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkiri: ....................................... 
Kuupäev, kuu, aasta ..................................................................................... 
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Lisa 3 Ankeet uuringus osalejale 
Motoorika hindamine Touweni testiga 7-9-aastastel lastel 
Palun kirjutage alljärgnevatesse lahtritesse andmed uuringus osaleva lapse kohta. 
 
Sugu 
  poiss 
  tüdruk 
 
Vanus 
  7 aastane 
  8 aastane 
  9 aastane 
 




Mis vanuses hakkas Teie laps kõndima? 
  < 1 aastaselt 
  1 aastaselt – 1 aasta 4 kuuselt 
  1 aasta 4 kuuselt – 2 aastaselt 




Kas Teie laps osaleb organiseeritud kehalises 
tegevuses/käib trennis? 
  Jah  -  Mis trennis?....................................... 
Mitu tundi (60 min) nädalas?   
  1-2 tundi 
  3-4 tundi 
  4-5 tundi 




Millega tegeleb Teie laps õhtuti kõige 
rohkem? 
 
 Käib trennis 
 On õues 
 Vaatab televiisorit/mängib arvutiga 
 Õpib 
 Muud (täpsusta).................... 
 
 
Minu lapse tasakaal on minu hinnangul 
 






Minu lapse tähelepanu ja keskendumisvõime 
on minu hinnangul 
  väga hea 
  hea 
  rahuldav 
  puudulik 
 
 
Minu lapse käitumishinne viimasel  
tunnistusel oli 
  eeskujulik 
  hea 
  rahuldav 
  mitte rahuldav 
 
 










Minu lapse hinded viimasel tunnistusel on 
 
  ainult viied 
  neljad ja viied 
  kolmed, neljad, viied 
  kolmed ja neljad 
  kolmed 
Minu laps oskab: 
 
Riidesse panna 
  ise 
  ise, kuid võtab kauem aega 
  vähese abiga 
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   ainult abiga 
Nööpe kinnitada   ise 
  ise, kuid võtab kauem aega 
  vähese abiga 
  ainult abiga 
Lukku kinnitada   ise 
  ise, kuid võtab kauem aega 
  vähese abiga 
  ainult abiga 
Kingapaelu siduda   ise 
  ise, kuid võtab kauem aega 
  vähese abiga 
  ainult abiga 
 
 
Pesta nägu, käsi, hambaid 
  ise 
  ise, kuid võtab kauem aega 
  vähese abiga 
  ainult abiga 
 
 Käia tualetis 
  ise 
  ise, kuid võtab kauem aega 
  vähese abiga 
  ainult abiga 
Valmistada endale kergem eine 
(võileib) 
  ise 
  ise, kuid võtab kauem aega 
  vähese abiga 
  ainult abiga 
 
Ankeedi täitmise kuupäev _____________________________________ 
 
Ankeedi võttis vastu ja kontrollis ______________________________ 
 
Ankeedi sisestas ___________________________________ 
 
